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1. INTRODUCCIÓN 
Aunque la mama masculina es anatómicamente rudimentaria y 
fisiológicamente no funcional, puede verse afectada por diversas patologías. 
La ginecomastia y el carcinoma son las enfermedades más importantes de la 
mama del varón.  
La ginecomastia, o aumento del tejido glandular, es la patología más 
frecuente y es clínicamente bilateral en aproximadamente la mitad de los 
pacientes. A menudo se presenta como un nódulo o masa blanda, móvil y de 
consistencia elástica o firme, pero generalmente no dura, en la región 
retroareolar, centrado directamente bajo el pezón. La ginecomastia de menos 
de seis meses de evolución suele ser dolorosa. El carcinoma primario de mama 
en varones suele presentarse como una masa firme, incluso dura, no dolorosa, 
subareolar y excéntrica con respecto al pezón. El nódulo o masa puede estar 
fijo a la piel o a la pared torácica, y raramente es bilateral. Son frecuentes 
otros signos de malignidad como la retracción de la piel y/o pezón, secreción 
por el pezón o adenopatías axilares. El cáncer de mama de los varones 
representa aproximadamente un 1% de todos los cánceres de mama y menos 
de un 1% de todos los casos de cáncer en hombres. 
 La mayoría del resto de patologías de la mama del varón tienen su 
origen en la piel y el tejido subcutáneo, tales como lipoma, quiste epidérmico 
de inclusión y necrosis grasa.  
El primer objetivo para el clínico es identificar el pequeño número de 
casos de cáncer de mama, especialmente en estadios iniciales, en los pacientes 
varones que consultan por síntomas mamarios y diferenciar la patología 
Introducción 
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benigna de la maligna, aliviando la ansiedad de los pacientes y evitando 
procedimientos innecesarios. Aunque la mayoría de los casos de carcinoma 
mamario en los varones suelen ser evidentes en la exploración clínica, 
distinguir un carcinoma mamario precoz de una ginecomastia puede resultar 
una difícil tarea. Del mismo modo, la diferenciación entre una ginecomastia 
unilateral o asimétrica, de consistencia firme y no dolorosa a la palpación, con 
un carcinoma puede ser complicado para el clínico. 
Si bien existen numerosas publicaciones acerca de los hallazgos 
radiológicos de la ginecomastia y el cáncer de mama del varón, no existe un 
protocolo consensuado para el uso de la mamografía y ecografía mamaria en 
la evaluación de los pacientes varones con síntomas mamarios, como si ocurre 
en las mujeres, y son muchos los pacientes que son tratados quirúrgicamente 
sin pruebas de imagen. Del mismo modo, no han sido valorados los valores 
predictivos por categorías BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data 
System), tanto para la mamografía como para la ecografía mamaria, en 
pacientes varones. 
Con este estudio se pretende valorar si en los pacientes varones la 
mamografía y la ecografía mamaria pueden añadir información diagnóstica a 
la obtenida de la evaluación clínica para diferenciar patología benigna de 
maligna, y elaborar un algoritmo para el uso de las técnicas de imagen en la 
evaluación de los pacientes varones con síntomas mamarios.  
1.1. MAMA NORMAL MASCULINA 
El tejido mamario en ambos sexos es idéntico al nacimiento y 
permanece relativamente en reposo hasta la pubertad, momento en el que se 
produce una gran diferenciación bajo la influencia hormonal.215 
La primera manifestación de la glándula mamaria es un engrosamiento 
en forma de banda de la epidermis. Esto ocurre en la quinta a séptima semana 
de la vida fetal y se denomina línea o pliegue mamario. Esta línea se extiende 
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desde la axila hasta la ingle y aún cuando la parte principal de la línea 
mamaria desaparece poco después de formarse, persiste un pequeño segmento 
en la región torácica que se introduce en el mesénquima subyacente. En este 
sitio forman de 16 a 24 brotes, los cuales, a su vez, dan origen a pequeñas 
evaginaciones macizas. En las últimas ocho semanas de vida fetal los brotes 
epiteliales se canalizan y forman los conductos galactóforos, mientras que las 
evaginaciones constituyen los conductos de menor calibre y los alveolos de la 
glándula. En un principio los conductos galactóforos desembocan en un 
pequeño hundimiento epitelial que poco después del nacimiento se convierte 
en pezón por proliferación del mesénquima subyacente. Hasta el comienzo de 
la pubertad estos conductos se desarrollarán muy lentamente.195,215 
En la mujer, el inicio de los ciclos menstruales y la secreción de las 
hormonas sexuales en la pubertad estimulan la proliferación de los ductos, la 
formación de los lóbulos y el acúmulo de tejido adiposo por el estroma. Los 
estrógenos son las hormonas primariamente responsables del desarrollo ductal, 
mientras que la influencia de la progesterona es necesaria para el desarrollo 
lobular. En los varones en periodo peripubertal aumenta treinta veces la 
concentración de testosterona y se triplica el nivel de estrógenos. Los 
estrógenos estimulan el tejido mamario, mientras que los andrógenos 
antagonizan este efecto. La mayoría de los adolescentes varones sufren una 
proliferación transitoria de los ductos y del estroma durante el periodo de 
rápida maduración sexual, seguida por involución y finalmente atrofia de los 
ductos. De este modo, la mama del varón adulto está compuesta casi 
exclusivamente de tejido graso, pudiendo existir ductos residuales y tejido 
fibroso retroareolar.144,215,238 
1.2. PATOLOGÍA MAMARIA EN EL VARÓN 
 1.2.1. GINECOMASTIA        
   1.2.1.1. Concepto 
Introducción 
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La ginecomastia es el desarrollo excesivo de la glándula mamaria en el 
varón. Las primeras descripciones de la ginecomastia datan de la época de 
Aristóteles y deriva de los términos griegos gyne (perteneciente a la mujer) y 
mastos (de mama), que significa un aumento de la mama del varón tomando 
literalmente una forma femenina. Fue Basedow22 quien, en 1848, hizo la 
primera descripción detallada de la misma. 
   1.2.1.2. Prevalencia       
La ginecomastia es la patología mamaria más frecuente del varón, 
afectando a un 40-60% de la población.159,244 Williams244 realizó un estudio 
histológico en una serie de 447 autopsias y detectó ginecomastia en el 40% de 
los casos. El aumento del tamaño de la mama del varón puede ser considerado 
un hallazgo normal más que una alteración patológica en tres épocas de la 
vida, denominándose ginecomastia fisiológica: en el recién nacido, o 
ginecomastia neonatal, que afecta transitoriamente al 60-90% de los recién 
nacidos,32 en la adolescencia, o ginecomastia puberal, durante el periodo de 
rápida maduración sexual, con una incidencia del 39-69%;26,32,159 y en la edad 
avanzada, o ginecomastia  de la senectud, con una incidencia del 40-60% 
según series.17,99,244 
   1.2.1.3. Patogénesis y condiciones asociadas 
Dado que los estrógenos actúan de forma trófica o estimulante sobre el 
tejido mamario mientras que los andrógenos antagonizan este efecto, se piensa 
que la ginecomastia es debida a un disbalance entre estas dos hormonas, con 
un exceso relativo de la hormona femenina.32 
La ginecomastia neonatal posiblemente es debida al paso 
transplacentario de estrógenos. La ginecomastia puberal ocurre en 
adolescentes durante la transición desde el estado prepuberal al postpuberal, 
desde los doce a los quince años, periodo que se acompaña de un aumento de 
treinta veces de la concentración de testosterona, y de sólo tres veces de los 
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niveles estrogénicos. Un relativo disbalance entre estas dos hormonas puede 
existir durante una parte del proceso de la pubertad, desarrollando 
ginecomastia. La ginecomastia de la senectud, en varones mayores de sesenta 
años, es atribuida a una disminución de la función testicular, produciéndose 
una disminución de los niveles séricos de testosterona libre mientras que los 
niveles estrogénicos permanecen normales. 
Existen cuatro mecanismos fisiopatológicos que producen un 
disbalance en la relación entre estrógenos y testosterona, con un relativo 
exceso de la hormona femenina y con el consiguiente desarrollo de 
ginecomastia.32 Éstos se recogen en la tabla I. 
TABLA I. Mecanismos fisiopatológicos en la génesis de la ginecomastia  
Aumento de los estrógenos 
libres 
Secreción directa de estrógenos o precursores 
estrogénicos: 
- Desde la madre al feto a través de la 
placenta 
- Desde los testículos 
- Desde las glándulas adrenales 
Aromatización extraglandular de los precursores 
Desplazamiento de las hormonas sexuales ligadas 
a la globulina 
Disminución del metabolismo 
Administración de estrógenos exógenos o drogas 
con homología estructural 
Disminución de los 
andrógenos libres 
Disminución del secreción 
Aumento del metabolismo 
Aumento de las proteínas ligadas a las hormonas 
sexuales 
Defectos en el receptor 
androgénico 
Defectos congénitos en la estructura o función 
Desplazamiento de los andrógenos de sus 
receptores 
Hipersensibilidad del tejido 
mamario 
¿Posible mecanismo? 
Fuente. Elaboración propia a partir de: Braunstein32 
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A. Aumento de los niveles séricos de estrógenos 
Los testículos adultos secretan normalmente aproximadamente el 15% 
del estradiol y menos de un 5% de la estrona de la circulación, mientras que el 
resto de estas hormonas se producen en los tejidos extragonadales a través de 
la aromatización de sus precursores. El principal precursor del estradiol es la 
testosterona, el 95% de la cual es derivada desde los testículos. La 
androstenediona, un andrógeno secretado primariamente por la glándula 
adrenal, sirve como precursor para la formación de estrona. Los tejidos 
extragonadales más importantes de aromatización de los precursores son el 
tejido adiposo, hígado y músculo. Además, a través de la enzima ampliamente 
distribuida 17-ketosteroide reductasa se produce un sustancial grado de 
interconversión entre estradiol y estrona. Esta enzima también cataliza la 
conversión de androstenediona a testosterona (fig. 1).96 
Un aumento patológico de las concentraciones séricas de estrógenos 
puede ser encontrado en diversas circunstancias: 
- A través de una secreción directa de estrógenos o precursores estrogénicos 
como ocurre en tumores testiculares de células de Leydig y neoplasias 
adrenocorticales feminizantes, que sintetizan y secretan elevadas 
cantidades de estrógenos. 
- Por un aumento de la aromatización de los precursores estrogénicos, como 
ocurre en tumores testiculares de células de Sertoli o de los cordones 
sexuales, tumores testiculares de células germinales que contienen tejido 
trofoblástico, algunos cánceres no trofoblásticos, y en pacientes con 
obesidad, patología hepática, hipertiroidismo, feminización testicular o 
síndrome de Klinefelter, así como en varones que toman espironolactona.42  
En la senectud también se encuentra un aumento de la aromatización 
reflejando un relativo aumento de la grasa corporal. El grado de aumento 
de la glándula mamaria en estos casos está directamente relacionado con el 
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índice de masa corporal. En pacientes con un índice de masa corporal 
superior a 25 kg/m², la prevalencia de ginecomastia es del 85%, comparado 
con un 40% en los varones no obesos.157 
También se ha descrito un aumento idiopático de la aromatización 
extraglandular debido posiblemente a la persistencia de una aromatasa 
fetal. 
Figura 1. Origen e interrelaciones de la testosterona, androstenediona, 
estrona y estradiol 
 
  Tejidos                              Estradiol                 5                    Estrona 
extraglandulares              Testosterona              5              Androstenediona 
 
Circulación                      Testosterona                             Androstenediona 
                                   Estradiol                                                                   Estrona  
 
Tejidos  
secretores de 
esteroides               Testículos                                                            Adrenal 
 
 
 
 
Fuente. Elaboración propia a partir de: Braunstein32 
Enzimas: 1: citocromo P-450scc, 2: 3β-hidroxiesteroide deshidrogenasa, 3: citocromo P-
450c17 (mediante 17α-hidroxilasa), 4: citocromo P-450c17(mediante 17,20liasa), 5: 17-
ketosteroide reductasa y 6: aromatasa 
Colesterol 
              1  
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              2  
Progesterona 
              3 
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              4 
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              5 
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              6 
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- La globulina o proteína transportadora circulante de hormonas sexuales, 
tiene una mayor afinidad para fijar los andrógenos que los estrógenos. 
Fármacos como la espironolactona y ketoconazol pueden desplazar los 
esteroides de la globulina fijada a las hormonas sexuales, desplazando los 
estrógenos más fácilmente que los andrógenos y con menores 
concentraciones de estas drogas.193 
- En circunstancias que disminuyan el metabolismo de los estrógenos. Este 
mecanismo se ha propuesto para explicar la ginecomastia de los pacientes 
cirróticos, aunque no ha sido probado, ya que el valor del aclaramiento de 
los estrógenos es normal en estos pacientes.92 
- Mediante la ingestión de estrógenos, ya sea de forma terapéutica o 
accidental, o de fármacos que tengan homología estructural con los 
estrógenos, como la digoxina.68,189 
B. Disminución de los niveles séricos de andrógenos 
Una elevación de la relación estrógenos/andrógenos se encuentra en 
pacientes con niveles estrogénicos normales o aumentados, asociado con una 
disminución de las concentraciones de andrógenos libres. Esto último puede 
ser debido a varios mecanismos: 
- Una disminución de la secreción de andrógenos es frecuente en varones 
como parte del proceso normal del envejecimiento, en pacientes con 
hipogonadismo primario o secundario, en pacientes con ciertos defectos de 
las enzimas testiculares (3β-hidroxiesteroide deshidrogenasa o 17-
ketosteroide reductasa), o en la presencia de fármacos como 
espironolactona y ketoconazol que inhiben la biosíntesis de testosterona.193 
En los estados hiperestrogénicos también existe una disminución de la 
secreción androgénica a través de dos mecanismos. Por la supresión 
inducida por los estrógenos de la hormona pituitaria luteinizante necesaria 
para la secreción testicular de testosterona, y por la inhibición de la 
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actividad de la enzima citocromo P-450c17 reductasa en los testículos, 
también necesaria para la biosíntesis normal de testosterona.118 
Un efecto similar lo encontramos en la estimulación crónica de las células 
intersticiales testiculares por la hormona luteinizante, como ocurre en el 
hipogonadismo primario, o por la gonadotropina coriónica secretada por 
tumores testiculares y extragonadales de células germinales y por algunas 
neoplasias no trofoblásticas como los carcinoma broncogénico, gástrico, 
hepático y renal. Los niveles séricos elevados de gonadotropina estimulan 
la actividad de la aromatasa de las células intersticiales y aumentan la 
secreción de estradiol, que a su vez inhibe la actividad de la enzima 
citocromo P-450c17. 
- Los niveles séricos de testosterona también pueden descender como 
resultado de un aumento de su metabolismo, tanto por un incremento de la 
aromatización de la testosterona a estradiol, como por un elevado 
aclaramiento desde la circulación a través de una mayor actividad de la 
enzima hepático testosterona A-ring reductasa, como ocurre después de la 
ingestión de alcohol. 
- Dado que los andrógenos son ávidamente fijados por las globulinas, 
cualquier circunstancia que aumente el nivel de esta proteína puede reducir 
la concentración de andrógenos libres, especialmente si las condiciones 
subyacentes disminuyen simultáneamente la producción de andrógenos, 
como ocurre frecuentemente en los estados hiperestrogénicos.   
C. Defectos en el receptor androgénico 
En estas circunstancias no se contrarresta el efecto estrogénico sobre el 
tejido mamario y puede desarrollarse ginecomastia: 
- Alteraciones tanto de la estructura como de la función de los receptores 
androgénicos están presentes en síndromes de insensibilidad parcial o 
completa a los andrógenos. 
Introducción 
 18 
 
- Desplazamiento de los andrógenos de los receptores mamarios 
androgénicos por drogas como espironolactona, acetato de ciproterona, 
flutamida o cimetidina. 
D. Hipersensibilidad del tejido mamario 
Sería de esperar que ocurriera ginecomastia si el tejido mamario de 
algunos varones tuviera una mayor sensibilidad a los niveles circulantes 
normales de estrógenos. También se ha sugerido que los pacientes con 
ginecomastia neonatal prolongada pueden ser más susceptibles para 
desarrollar ginecomastia puberal persistente, apoyando el concepto de que el 
tejido glandular mamario es inherentemente más sensible a la estimulación 
estrogénica en algunos varones que en otros. 
Considerando la alta prevalencia de la ginecomastia, no sorprende que 
pueda coexistir con innumerables condiciones sin que exista una clara relación 
causal. En la tabla II se muestran los fármacos o drogas y en la tabla III las 
condiciones que tienen una asociación bien documentada con la ginecomastia. 
En algunos de estos casos se implican varios mecanismos en el desarrollo del 
tejido mamario.  
Algunos autores clasifican las drogas asociadas al desarrollo de 
ginecomastia en hormonales y no hormonales y las relacionan con la 
afectación uni o bilateral de la glándula mamaria. Las drogas hormonales 
asociadas con el desarrollo de la ginecomastia incluyen los andrógenos y 
esteroides anabólicos, estrógenos o agonistas estrogénicos, gonadotrofina 
coriónica y antiandrógenos. Las drogas no hormonales incluyen la cimetidina, 
digitálicos, espironolactona, reserpina, isoniazida, ergotamina, diuréticos 
tiacídicos, antidepresivos tricíclicos, fenotiazinas, anfetaminas, vincristina, 
busulfán, etc. La ginecomastia debida a la toma de drogas no hormonales es 
más frecuentemente unilateral, mientras que la ginecomastia asociada a drogas 
hormonales es comúnmente bilateral. Estos autores también notaron que la 
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ginecomastia de la pubertad era más frecuentemente bilateral mientras que en 
la ginecomastia idiopática la afectación era unilateral con mayor 
frecuencia.121,144  
TABLA II. Fármacos causantes de ginecomastia 
Hormonas Andrógenos y esteroides anabólicos*, 
gonadotropina coriónica*, estrógenos y 
agonistas estrogénicos* 
Antiandrógenos o inhibidores 
de la síntesis androgénica 
Ciproterona*, flutamida* 
Antibióticos Isoniazida, ketoconazol*, metronidazol 
Antiulcerosos Cimetidina*, omeprazol, ranitidina 
Quimioterápicos Especialmente agentes alquilantes* 
Fármacos cardiovasculares Amiodarona, captopril, digoxina*, enalapril, 
metildopa, nifedipina, reserpina, veparamil 
Fármacos psicoactivos Diazepam, haloperidol, fenotiazinas, 
antidepresivos tricíclicos 
Drogas Alcohol, anfetaminas, heroína, marihuana 
Otros Fenitoína, penicilamina, espironolactona*, 
teofilina 
*Una fuerte relación ha sido establecida. 
Fuente. Elaboración propia a partir de: Braunstein32      
Braunstein32 encontró que un 25% de los pacientes que consultaban por 
ginecomastia tenían ginecomastia idiopática, otro 25% ginecomastia puberal, 
en el 10-20% de los casos se debía a drogas, 8% a cirrosis o malnutrición y 
8% a hipogonadismo primario. Un menor número de casos tenía tumores 
testiculares (3%), hipogonadismo secundario (2%), hipertiroidismo (1,5%) o 
enfermedad renal (1%).  
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TABLA III. Condiciones asociadas con ginecomastia 
Ginecomastia 
fisiológica 
Neonatal 
Puberal 
Senectud 
Ginecomastia 
patológica 
Neoplasias 
- Testiculares (de células germinales, de Leydig o de 
Sertoli) 
- Adrenales (adenoma o adenocarcinoma) 
- Producción ectópica de gonadotropina coriónica 
humana (cáncer de pulmón, hígado y riñón) 
Hipogonadismo primario (síndrome de Klinefelter, síndrome 
de Kallman) 
Hipogonadismo secundario (traumatismo, orquitis, 
criptorquidia, hidrocele, varicocele, irradiación) 
Defectos enzimáticos en la producción de testosterona 
Síndromes de insensibilidad a los andrógenos 
Hermafroditismo verdadero 
Enfermedad hepática 
Estados de inanición, especialmente durante la fase de 
recuperación 
Enfermedad renal y diálisis 
Hipertiroidismo 
Excesiva actividad de la aromatasa extraglandular 
Fármacos 
Ginecomastia idiopática 
Fuente. Elaboración propia a partir de: Braunstein32 
   1.2.1.4. Histopatología 
Histológicamente la mama normal masculina tiene solamente ductos 
mamarios principales los cuales raramente se ramifican. En la ginecomastia se 
produce una proliferación benigna de los ductos y del estroma, estando 
generalmente ausentes los lóbulos acinares.17,144 
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En la ginecomastia inicial o florida existe una proliferación de los 
ductos, el estroma está ricamente vascularizado y existe frecuentemente un 
componente de edema. El sistema ductal se dilata, aumenta su longitud y el 
número de ramificaciones, mostrando típicamente hiperplasia epitelial. Con el 
tiempo, generalmente al año del comienzo del desarrollo de la ginecomastia, el 
número de ductus y el grado de hiperplasia epitelial se hace menos prominente 
y la fibrosis y la hialinización reemplaza al sistema ductal y estroma 
vascularizado denominándose fase fibrosa. Williams244 denominó a estas dos 
fases tipo I o ginecomastia florida y tipo II o ginecomastia fibrosa o en reposo. 
Las características histológicas de cada tipo se relacionan con el tiempo de 
evolución pero no con su factor causal. Se ha descrito un tipo intermedio que 
representa una transición entre los tipos florido y fibroso de la ginecomastia.21   
La ginecomastia es reversible si los factores causales desaparecen en 
los estadios iniciales de su desarrollo o fase florida. Sin embargo, una vez que 
la fibrosis se desarrolla el proceso puede ser irreversible.215,218 
   1.2.1.5. Diagnóstico clínico 
La ginecomastia se define clínicamente como una induración o masa 
palpable de al menos 2 cm en la región subareolar. Dado que el desarrollo de 
tejido mamario en los varones puede ser considerado un hallazgo normal en 
tres periodos de la vida, algunos autores sugieren diferenciar esta ginecomastia 
fisiológica de otros casos clínicamente importantes.32,158,215,228  
Existen varias formas de presentación clínica de la ginecomastia. En la 
mayoría de las ocasiones los pacientes son asintomáticos y el proceso se 
descubre de forma casual en un examen de rutina. Otras veces se presenta de 
forma aguda como una masa dolorosa subareolar uni o bilateral simulando un 
proceso inflamatorio, y en otros casos se manifiesta como un aumento 
progresivo no doloroso de la glándula mamaria.32,215 
Introducción 
 22 
 
El examen clínico de un paciente en el que se sospeche ginecomastia 
debe realizarse con el paciente en decúbito supino, colocando los dedos pulgar 
e índice en polos opuestos de la mama y elevando el tejido mamario de la 
pared torácica. En hombres adultos no obesos al menos 2 cm de tejido 
mamario firme subareolar debe estar presente para realizar el diagnóstico de 
ginecomastia. Es característico de la ginecomastia que sea simétrica y central 
respecto al pezón, móvil y usualmente dolorosa a la palpación. En ocasiones 
puede estar fija a la piel y al pezón, lo que puede simular un carcinoma, pero 
no al músculo pectoral.160,215,231 Asimismo, en la ginecomastia pueden existir 
cambios como engrosamiento cutáneo y retracción del pezón, indistinguibles 
de los asociados con el cáncer de mama.130 
Simon y colaboradores213 clasificaron la ginecomastia en tres grados 
según su tamaño. El grado 1 es un pequeño pero visible desarrollo mamario 
sin piel redundante. Un desarrollo moderado de la mama se considera un 
grado 2, que a su vez se clasifica en grado 2a si no existe piel redundante o 
grado 2b si la hay. Cuando el desarrollo mamario es marcado con mucha piel 
redundante corresponde a un grado 3.    
La ginecomastia puede ser uni o bilateral, simétrica o asimétrica. Para 
algunos autores la afectación más frecuente ha sido bilateral 
asimétrica17,50,121,228 y para otros ha sido unilateral en el 60-70% de los casos 
aproximadamente1,21,63,208 Hay diferencias en cuanto a la mayor afectación de 
la mama derecha o izquierda según los autores. En algunos trabajos se ha 
descrito una mayor afectación de la mama izquierda,17,121,228 mientras que en el 
estudio de Cooper y colaboradores50 la ginecomastia afectaba con mayor 
frecuencia a la mama derecha. Realmente algunos autores piensan que la 
ginecomastia siempre es bilateral, y que la afectación unilateral es un estadio 
precoz de la ginecomastia.244 
La apariencia física de las mamas de los varones obesos puede simular 
ginecomastia debido al depósito de tejido graso, lo que se denomina 
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pseudoginecomastia. El examen clínico de la mama en estos casos revela la 
ausencia de un disco firme de tejido subareolar, apreciándose una consistencia 
similar a la del tejido graso del pliegue axilar.121,215  
   1.2.1.6. Tratamiento 
En pacientes adolescentes, dado que la ginecomastia suele ser un 
proceso transitorio, se recomienda tranquilizar al paciente y observación, 
mientras que en los varones de edad media y en la senectud es importante 
obtener una historia de la medicación recibida y buscar signos de 
enfermedades sistémicas, malignas o de disbalance hormonal.190 No obstante, 
la evaluación endocrina de forma rutinaria de la ginecomastia es raramente 
productiva. El tratamiento de la causa subyacente puede llevar a la regresión 
de la ginecomastia si se aplica antes de que se alcance la fase fibrótica 
crónica.30,31,190   
La mayoría de pacientes con ginecomastia no requieren terapia alguna 
salvo la eliminación o supresión de cualquier causa identificada estimulante 
para el desarrollo de la glándula mamaria. El tratamiento específico del 
aumento del tejido mamario está indicado si la ginecomastia causa dolor 
importante, compromiso social o trastornos psicológicos que interfieran con la 
vida diaria del paciente. Las dos opciones de tratamiento disponibles son la 
terapia médica y la supresión quirúrgica.  
El tratamiento médico es más efectivo durante la fase activa o 
proliferativa de la ginecomastia, siendo improbable que la ginecomastia de 
más de doce meses de evolución responda. También es importante tener 
presente que la ginecomastia, al tener una alta proporción de regresión 
espontánea, hace difícil establecer la verdadera efectividad de cualquier 
terapia, a menos que el tratamiento sea estudiado en un gran número de 
pacientes en estudios a doble ciego. Esto es especialmente importante en la 
evaluación del tratamiento en la ginecomastia puberal.32,231 
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La terapia con testosterona fue el primer tratamiento que se probó, pero 
el porcentaje de respuesta no fue mayor que en el grupo control de la 
población de pacientes no tratados (82% vs 85%), y se corre el riesgo de que 
la testosterona sea aromatizada a estradiol, lo cual puede estimular el tejido 
mamario adicionalmente.  
El citrato de clomifeno y el tamoxifeno han sido estudiados por su 
efecto antiestrogénico. Con grandes dosis de clomifeno (100 mg al día durante 
seis meses) se han obtenido porcentajes de respuesta completa del 64%. Se 
han realizado también estudios a doble ciego con tamoxifeno (20 mg al día) 
demostrándose una reducción estadísticamente significativa del tamaño 
mamario y del dolor. No se han descrito efectos secundarios para el clomifeno 
ni para el tamoxifeno.32 
La testolactona, un inhibidor de la aromatasa, ha sido probada en un 
pequeño número de pacientes con ginecomastia puberal en una dosis de      
450 mg durante más de seis meses, obteniéndose buenos resultados y sin 
efectos colaterales, pero son necesarios estudios a doble ciego de control con 
placebo para determinar su eficacia.32 
Otro fármaco utilizado para el tratamiento de la ginecomastia es el 
danazol, andrógeno que inhibe la secreción pituitaria de LH y FSH y que 
puede disminuir la mastalgia y el tamaño de la mama.117 
En vista de la seguridad del citrato de clomifeno y el tamoxifeno, con 
escasos efectos colaterales, es razonable probar un tratamiento inicial de tres 
meses con estos fármacos en pacientes con ginecomastia de reciente 
comienzo.32,231   
El tratamiento quirúrgico de la ginecomastia está indicado en pacientes 
con mala respuesta al tratamiento médico, ginecomastias de larga evolución, 
sospecha de proceso maligno subyacente y alteraciones psicológicos o 
estéticas.32,208,228 
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Desde el siglo XII existen descripciones de intentos de tratamiento 
quirúrgico de la ginecomastia. Paulus Aeginata (625-690) describió la primera 
técnica quirúrgica con la intención de reducir la glándula mamaria. Las 
secuelas cicatriciales que dejaban estas primeras técnicas fueron en ocasiones 
peores que la propia patología. En 1946, Webster236 describe la mastectomía 
subcutánea con incisión periareolar, con excelentes resultados. Serra y 
colaboradores,208 en 1988 realizaron un estudio de 84 ginecomastias tratadas 
quirúrgicamente mediante la técnica de Webster en 60 varones, obteniendo 
buenos resultados en el 93,4% de los pacientes. En cinco casos (6,6%) 
aparecieron complicaciones como seroma subcutáneo, asimetría o necrosis del 
pezón y hemorragia de la herida quirúrgica. Estudios más recientes, como el 
de Colombo-Benkmann y colaboradores44 en 1999, analizan los resultados del 
tratamiento quirúrgico de 141 ginecomastias en 100 pacientes. La técnica 
utilizada fue la mastectomía subcutánea a través de varias incisiones. El 53% 
de los pacientes tuvieron complicaciones menores como retracción de la piel, 
cicatrices hipertróficas, hiperestesia y redundancia de la piel, ocurriendo más 
frecuentemente en la ginecomastia grado 2 y 3 de la clasificación de Simon.213 
En nueve pacientes se detectó durante el seguimiento una recurrencia del 
aumento de tamaño de la mama en los grados 2 y 3, aunque una nueva 
intervención sólo reveló ginecomastia en dos pacientes. No obstante, el 86% 
de los pacientes estaban satisfechos con los resultados. 
La lipoplastia (también conocida como liposucción, lipectomía por 
succión o lipolisis) es una modalidad de tratamiento quirúrgico relativamente 
nueva con buenos resultados. Esta técnica ha sido adoptada con entusiasmo en 
el tratamiento de aquellos pacientes en los cuales el aumento de la mama es de 
consistencia predominantemente grasa.208,221 La cirugía mamaria mínimamente 
invasiva guiada por ultrasonidos es una técnica con excelentes resultados y un 
alto grado de satisfacción de los pacientes. La técnica consiste en insertar el 
dispositivo del mamotomo (8G) a través de una incisión de 4 mm y, bajo 
control ecográfico, resecar el tejido mamario usando un mecanismo de succión 
sin necesidad de retirar la aguja.113   
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Las altas dosis de estrógenos que se administran en pacientes con 
carcinoma prostático a menudo causan ginecomastia. Se ha descrito que una 
baja dosis de radioterapia mamaria previa a la administración de los 
estrógenos puede reducir la incidencia de ginecomastia desde el 85% al 11%. 
Sin embargo, el tamoxifeno ha desplazado a los estrógenos como terapia 
hormonal de primera línea para el carcinoma prostático.59,235    
1.2.2. CARCINOMA  
   1.2.2.1. Incidencia 
El carcinoma de mama en el varón representa el 0,5-1% de todas las 
neoplasias mamarias, constituyendo el 0,2% de los tumores malignos del 
hombre. Tiene una incidencia de 1 caso/ 100 000 varones al año. Otras 
publicaciones conceden una frecuencia superior al carcinoma de mama en el 
varón, pero se trata en estos casos de revisiones en zonas geográficas 
determinadas, en concreto en Egipto, donde se publican unas frecuencias de 
6%; y en Zambia, donde el cáncer de mama del varón representa hasta un 15% 
de todos los cánceres de mama; relacionándose en ambos países con el 
hiperestrogenismo causado por la bilharziosis (fibrosis hepática) y 
malnutrición. No obstante, a pesar de la escasa incidencia del carcinoma 
mamario en el varón, es la segunda patología mamaria en frecuencia después 
de la ginecomastia.16,93,219 
El carcinoma de mama del varón se presenta más frecuentemente en la 
séptima década de la vida (media de edad de 63 años), lo que representa de 
seis a once años más tarde respecto a la edad de presentación más frecuente en 
la mujer.16,93,219 El 6% de los casos de carcinoma mamario del varón ocurre en 
menores de 40 años y sólo el 1% en pacientes menores de 30 
años.52,53,81,100,121,197  
La incidencia de carcinoma mamario en el varón ha aumentado en los 
últimos cuarenta años, pero a diferencia del femenino, no lo ha hecho tan 
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apreciablemente. La curva bimodal de distribución por edad para su desarrollo 
en la mujer no se describe en el hombre, en el cual el riesgo de carcinoma 
mamario aumenta exponencialmente a lo largo de la vida.45,53,90 
Existe una pequeña e inexplicable predilección por la afectación de la 
mama izquierda, al igual que ocurre en la mujer y en los casos de 
ginecomastia. La relación de afectación izquierda/derecha es de 1,7:1 en 
pacientes varones con carcinoma y de 1,5:1 en pacientes con 
ginecomastia.53,160,219,228  
Se ha descrito que el carcinoma de mama en el varón puede coexistir 
con un segundo tumor primario. Goss y colaboradores93 detectaron que casi el 
25% de los pacientes tenían un segundo tumor primario, previo o ulterior al 
carcinoma de mama. En la serie de Yap y colaboradores248 ocurre en el 21% 
de los casos, describiéndose por orden de frecuencia con carcinomas cutáneos, 
carcinoma de próstata, tumores del tracto digestivo, en especial de colon, y 
linfomas. En la serie de Ribeiro187 el 5% de los casos presentaban un segundo 
tumor primario, predominando en estos el cáncer de colon (45%). En otras 
publicaciones como la de Hultborn y colaboradores110 se describen, entre 190 
casos de carcinoma mamario en varones durante un periodo de diez años, 16 
enfermos con tumores asociados. En estos casos, probablemente la edad de 
presentación avanzada de la enfermedad sea el factor lógico que explique este 
hecho. En otras series menos numerosas de cáncer de mama en el varón se 
observó concomitancia con otros tumores malignos diagnosticados 
previamente en el 18% de los casos.16  
La afectación sincrónica bilateral es menos frecuente que en la mujer, 
ocurriendo en el 0,6-2% de los varones con carcinoma de mama.53,219,228 Se ha 
descrito un caso de carcinoma detectado en la mamografía de un varón en el 
estudio de seguimiento tras mastectomía por otro carcinoma contralateral 
hacía siete años. El paciente no presentaba sintomatología.63 En la serie de 
Yap y colaboradores,248 dos pacientes con mastectomía previa por carcinoma 
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presentaron otro carcinoma en la mama contralateral, aunque no especificaron 
en que intervalo de tiempo ni como se realizó el diagnóstico. Es posible que la 
causa de la escasa frecuencia de afectación bilateral con respecto a las 
mujeres, sea también la mayor edad de presentación del cáncer de mama en el 
varón, que puede morir de otras causas antes del desarrollo de la enfermedad 
contralateral.93       
   1.2.2.2. Factores de riesgo 
Aunque al igual que ocurre con el carcinoma mamario en la mujer no se 
conoce la etiología precisa, existen una serie de factores que pueden aumentar 
el riesgo de aparición. 
A. Factores hormonales 
Buscando una explicación para una diferencia de 100 veces en la 
incidencia del cáncer de mama entre el hombre y la mujer, los factores 
hormonales son un obvio punto de partida. Es conocido que los estrógenos 
tienen un profundo efecto en el tejido mamario masculino, sin embargo, no se 
ha establecido una clara relación entre la estimulación hormonal y la etiología 
del carcinoma mamario en el varón. Existen dos trabajos con grandes series; 
en uno de ellos sólo 3 de 487 hombres con cáncer de mama habían recibido 
previamente tratamiento estrogénico. En el otro estudio, de aproximadamente 
2000 hombres con carcinoma prostático tratado con estrógenos, sólo tres 
desarrollaron cáncer de mama. Por otra parte, de los pocos trabajos que 
asocian los estrógenos exógenos con el cáncer de mama en el varón, el más 
convincente es la comunicación de dos transexuales que desarrollaron 
carcinoma de mama cinco años después de una terapia estrogénica intensiva 
para inducir caracteres sexuales secundarios femeninos.53 
Es importante diferenciar carcinoma de mama primario de secundario 
en los pacientes con tratamiento estrogénico por carcinoma prostático. La 
aparición de un nódulo mamario en estos pacientes representa más 
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frecuentemente una metástasis que un tumor primario. Su distinción requiere 
la demostración de diferencias morfológicas e histoquímicas entre los tumores, 
así como la ausencia de fosfatasa ácida en el tumor mamario primario.53,199 
Hay estudios que han asociado el carcinoma de mama con alteraciones 
testiculares. En los varones con carcinoma mamario se ha detectado una 
mayor frecuencia de orquitis previa que en los grupos de control. Una mayor 
prevalencia de carcinoma de mama también ha sido encontrada en 
trabajadores de altos hornos y fábricas de acero comparada con el grupo 
control, induciendo a pensar que un aumento de la temperatura ambiental 
puede provocar disfunción testicular. 
La obesidad, especialmente antes de los 30 años, puede ser otro factor 
de riesgo. Se piensa que es debido a una mayor conversión de los andrógenos 
a estrógenos a través de la aromatización periférica.19 
Se ha observado una asociación entre cáncer de mama y síndrome de 
Klinefelter. En estos pacientes el riesgo de desarrollar carcinoma mamario está 
aumentado aproximadamente de 20 a 67 veces, presentando una incidencia del 
3%.53 Estos pacientes también tiene mayor incidencia de carcinoma mamario 
bilateral.39  
B. Ginecomastia 
No se ha demostrado que la ginecomastia sea un factor predisponente 
para el desarrollo de carcinoma de mama del varón. Existen determinadas 
circunstancias que hacen pensar que la ginecomastia pudiera estar asociada a 
un riesgo superior para padecer cáncer de mama, como sería la mayor 
incidencia de carcinoma mamario en áreas demográficas con alta prevalencia 
de ginecomastia, una mayor frecuencia de ginecomastia y carcinoma mamario 
en pacientes con síndrome de Klinefelter, y una menor media de edad en los 
casos de carcinoma coexistiendo con ginecomastia. 
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El grado de asociación entre estas dos patologías varía según el método 
de establecer la existencia de ginecomastia. En el trabajo de Scheike y 
Visfeldt202 que estudiaron a 265 varones con cáncer de mama, se detectó una 
historia clínica de ginecomastia en diez de los casos, sin embargo, se 
encontraron hallazgos microscópicos de ginecomastia en 21 de 79 pacientes a 
los que se les realizó mastectomía.  
Diferentes series también han observado carcinoma coexistiendo con 
ginecomastia en el 2-35% de los casos, reflejando los diferentes grupos de 
población estudiados.215,219 Estos estudios sugieren una asociación entre 
ginecomastia y carcinoma, pero aún no se ha probado una clara relación 
causal. 
C. Factores genéticos 
Casagrande y colaboradores36 realizaron un estudio de los factores de 
riesgo para el carcinoma de mama en varones y concluyeron que los varones 
con antecedentes familiares de primer grado con cáncer de mama tienen el 
doble de riesgo de padecerlo, elevándose a 2,5 veces para aquellos casos en 
los que el familiar afecto se trataba de una hermana.  
Otros datos que apoyan la teoría de una influencia genética para el 
desarrollo de esta patología es la existencia de carcinoma de mama en varones 
hermanos,53 así como el mayor riesgo de padecer esta enfermedad las mujeres 
familiares en primer grado de varones con carcinoma de mama.14,102 
La predisposición al cáncer de mama en varones puede ser debida a 
mutaciones en el gen BRCA2 y, con menor frecuencia del BRCA1. La 
frecuencia de mutaciones de estos genes en pacientes varones con cáncer de 
mama son extremadamente diferentes según las diferentes poblaciones 
estudiadas, que van desde 4 a 40% para BRCA2 y por encima del 4% para 
BRCA1. En la actualidad, las mutaciones del gen BRCA2 son consideradas 
como el mayor factor de riesgo genético para cáncer de mama en el varón, sin 
                                                                                                                                               Introducción                                                                                                                                                     
 31 
embargo, no existe evidencia de una correlación entre la localización de la 
mutación dentro del gen BRCA2 y el riesgo para cáncer de mama masculino. 
En general, las mutaciones de estos dos genes son más prevalentes en los 
varones con cáncer de mama con una historia familiar de primer grado 
positiva. No obstante, también se identifican en pacientes varones con cáncer 
de mama sin historia familiar positiva, por lo que, desde el punto de vista 
clínico, los test genéticos predictivos son beneficiosos tanto en los pacientes 
sin antecedentes familiares como en aquellos con historia familiar de primer 
grado positiva.162 
Se ha descrito una fuerte asociación de la mutación del gen CHEK2 con 
el aumento del riego para cáncer de mama en varones con antecedentes 
familiares de primer grado.162 
También se ha sugerido que el gen AR, que codifica el receptor 
androgénico, puede jugar un papel en la predisposición al cáncer de mama en 
el varón. Pero en general, las mutaciones del gen AR no parece que 
contribuyan significativamente al riesgo de padecer cáncer de mama en los 
varones.162 
El gen CYP17 codifica la enzima citocromo P450c17α involucrada en 
la síntesis de estrógenos y andrógenos. Aunque los estudios no son 
concluyentes por ser las muestras pequeñas, se ha sugerido un posible papel de 
este gen como factor de riesgo para el desarrollo de cáncer de mama en el 
varón.162 
D. Epidemiología  
Existen estudios contradictorios respecto a la asociación de carcinoma 
de mama del varón y factores geográficos, raza religión u ocupación.53  
E. Radiación ionizante 
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La exposición de la mujer a radiaciones ionizantes por radioterapia, 
bombas atómicas, o repetidas fluoroscopias, aumenta la incidencia de cáncer 
de mama. En pacientes varones existen ejemplos de exposición previa a 
radiaciones ionizantes y el posterior desarrollo de carcinoma mamario, aunque 
los resultados de estos estudios no son estadísticamente significativos.36,53 
F. Elevados niveles de prolactina  
La elevación de los niveles séricos de prolactina por diferentes causas 
como traumatismos craneales o ciertos fármacos, se ha implicado en la génesis 
del carcinoma mamario del varón. En roedores, niveles séricos elevados de 
prolactina y fenotiacinas se han asociado con un aumento de la incidencia de 
tumores mamarios y con el crecimiento de neoplasias previas establecidas.53 
G. Factores de riesgo ocupacionales 
Existen pocos datos para establecer una clara relación causal entre 
factores ocupacionales y carcinoma mamario del varón. Se ha publicado una 
mayor incidencia de esta patología en trabajadores de altos hornos y fábricas 
de acero. También en trabajadores de la industria de la prensa, que están en 
contacto con resinas, aceites, disolventes y tintes.53  
   1.2.2.3. Histopatología 
Todos los tipos histopatológicos del carcinoma de mama en la mujer 
pueden ser encontrados en el varón. La frecuencia relativa de cada tipo es 
similar en ambos sexos excepto para el carcinoma lobular. Aproximadamente 
el 85% de los carcinomas mamarios primarios del varón son del tipo 
histológico carcinoma ductal infiltrante, mientras que carcinoma ductal in situ 
son el 7% de los casos. El carcinoma medular y papilar representan 
aproximadamente el 5% de los casos.53,137,215 
El carcinoma papilar intraquístico representa el 4-7,5% de los casos de 
cáncer de mama en el varón, lo que significa una mayor proporción que en 
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mujeres (0,5-2% de los carcinomas de mama en la mujer). Suele tener mejor 
pronóstico que otros tipos histológicos, por lo que el diagnóstico precoz es 
importante. La supervivencia a los diez años es del 100%, estando el 91% de 
los casos libres de enfermedad en el mismo periodo de tiempo.78,89,91,138,216 
La enfermedad de Paget es una lesión ductal maligna que 
histológicamente se caracteriza por la existencia de células grandes y 
pleomórficas en el pezón. Se han propuesto dos teorías para el origen de esta 
patología, una que sugiere un origen intraepidérmico y otra, la más aceptada, 
que se origina desde un cáncer intraductal con diseminación al pezón por 
metástasis o por migración. En las mujeres, esta patología representa el 1-5% 
de todos los tumores mamarios, y el pronóstico es favorable debido a su 
presentación clínica precoz. En los varones se ha descrito una alta incidencia 
de enfermedad de Paget del pezón (por encima del 12%) y un pronóstico 
pobre, con cinco años de supervivencia para menos del 30% comparado con 
un 30-50% en mujeres. Esta mayor incidencia en los varones puede ser el 
resultado de una clasificación inapropiada que incluye casos de tumores que se 
extienden directamente invadiendo la epidermis del pezón. El peor pronóstico 
de la enfermedad de Paget en los varones puede ser debido a su localización 
subareolar y a la mayor incidencia de metástasis en los ganglios de la cadena 
mamaria interna.64,120,225   
El carcinoma de células pequeñas y el carcinoma lobular son 
extremadamente raros. Previamente se pensaba que el carcinoma lobular no 
ocurría en varones debido a la ausencia de diferenciación lobular, pero se han 
descrito casos en la literatura, la mayoría en pacientes con síndrome de 
Klinefelter o con tratamiento estrogénico.83,93,120,143  
Se han descrito casos aislados de carcinoma secretor en la mama del 
varón, un tumor con bajo potencial para metastatizar.131,177 
Los tumores mamarios malignos de origen mesenquimal, como el 
linfoma o el fibrosarcoma, son muy infrecuentes. El sarcoma puede originarse 
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en un tumor filoides preexistente cuya porción mesenquimal degenera a 
sarcoma. También se han descrito casos aislados de sarcoma de Kaposi en la 
mama masculina.15,154 
El linfoma primario de mama es raro, siendo más frecuente la 
afectación secundaria de la mama. Se puede presentar de forma localizada o 
con afectación difusa e indistinguible desde el punto de vista mamográfico del 
carcinoma mamario.72,171       
 El 85-90% de los carcinomas de mama en el varón tienen receptores 
estrogénicos y cerca del 70-75% receptores para progesterona.53,93 
   1.2.2.4. Sintomatología 
El carcinoma mamario del varón se manifiesta típicamente como una 
masa firme no dolorosa en la región subareolar, excéntrica respecto al pezón. 
Otros signos como la retracción o inversión del pezón y el engrosamiento o la 
ulceración cutánea, pueden estar presentes en aproximadamente un tercio de 
los pacientes. Un 14% de los varones con cáncer de mama presentan secreción 
por el pezón que suele ser sanguinolenta. De hecho, la secreción sanguinolenta 
por el pezón en los varones está asociada a carcinoma en el 75% de los casos, 
lo que representa tres veces el riesgo encontrado en mujeres. En ocasiones 
puede representar el único hallazgo de un carcinoma in situ. Algunas 
patologías benignas de la mama masculina también pueden ser causa de 
telorrea, como el papiloma, la ectasia ductal o la ginecomastia. En un 3% de 
los casos, el carcinoma de mama del varón es un hallazgo incidental o los 
síntomas se deben a enfermedad metastásica diseminada.53,55,187,200,212,215,223   
Más raro, en menos de un 1% de los casos, la primera y única 
manifestación de un cáncer de mama en el varón es una masa axilar y/o 
supraclavicular, que representa metástasis en los ganglios linfáticos.39,152,205  
Los síntomas de la enfermedad de Paget de la mama del varón son 
similares a los de la mujer, e incluyen ulceración, eczema, secreción por el 
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pezón, sangrado y formación de una postilla. En el momento de la 
presentación, el 50% de los pacientes tiene una masa palpable y/o ganglios 
axilares positivos, siendo en estos casos el pronóstico peor. La frecuencia de 
ganglios linfáticos positivos varía si la lesión es palpable o no. Dos tercios de 
las lesiones palpables tiene ganglios positivos, mientras que un tercio de las 
lesiones no palpables tiene afectación ganglionar. En los pacientes con 
secreción por el pezón sin masa palpable, los cambios en el pezón pueden 
preceder el desarrollo del carcinoma por varios años.64 
   1.2.2.5. Diagnóstico clínico 
Debido al pequeño tamaño de la mama masculina, el 95% de los 
varones con carcinoma de mama presentan una masa en la exploración 
física.245 La palpación de una masa unilateral, dura y fija, por debajo de la 
areola y excéntrica respecto al pezón, es el hallazgo clínico cardinal en 
varones con carcinoma mamario. Otros signos de malignidad pueden estar 
presentes como retracción o inversión del pezón, engrosamiento o ulceración 
cutánea, secreción por el pezón y adenopatías axilares.215  
   1.2.2.6. Estadificación  
Al igual que ocurre en la mujer, la estadificación del carcinoma de 
mama del varón es fundamental para elegir la opción de tratamiento más 
adecuada y además, permite establecer un pronóstico más preciso para cada 
paciente.  
En la actualidad se utiliza como método de estadificación la séptima 
edición de la clasificación TNM, según la American Joint Committee on 
Cancer Classification, vigente desde enero de 2010.73 Este sistema de 
estadificación se aplica tanto para el carcinoma invasivo o infiltrante como 
para el carcinoma in situ, con o sin microinvasión. La confirmación 
microscópica es obligatoria, y el tipo histológico y el grado deben ser 
descritos. 
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Es característico del carcinoma de mama del varón que similares T con 
respecto al carcinoma de mama femenino, se acompañen de estadios más 
avanzados debido a las diferencias anatómicas que se comentarán 
posteriormente.     
A. Definición del TNM 
La clasificación TNM incluye tres siglas mayúsculas con determinados 
subíndices. La T corresponde a la valoración del tumor, tanto de su tamaño 
como de la afectación o no de la pared torácica y la piel mamaria. La N indica 
la afectación o no de los ganglios linfáticos axilares, de la cadena mamaria 
interna y supraclaviculares ipsilaterales; y la M valora la enfermedad a 
distancia. 
Tanto para la T, la N y la M, la estadificación clínica (c) se determina 
basándose en datos previos a la cirugía o terapia neoadyuvante y la 
estadificación patológica (p) se establece con la información proveniente de la 
cirugía. La estadificación patológica posterapia (yp) se utiliza tras el 
tratamiento neoadyuvante.  
- Estadificación clínica. Incluye datos de la exploración física y pruebas de 
imagen. También es necesario un examen patológico de la mama u otros 
tejidos para establecer el diagnóstico de cáncer de mama. El tamaño de la 
muestra examinada patológicamente para la estadificación clínica es menor 
que el que se requiere para la estadificación patológica. Los hallazgos por 
imagen incluyen el tamaño del tumor y la presencia o ausencia de invasión 
de la pared torácica, metástasis regionales y a distancia. Los hallazgos 
clínicos y por imagen obtenidos después de que el paciente haya sido 
tratado con quimioterapia neoadyuvante, hormonoterapia, inmunoterapia o 
radioterapia no se consideran para la estadificación clínica inicial y deben 
llevar el prefijo “yc”. 
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- Estadificación patológica. Incluye todos los datos usados para la 
estadificación clínica más los datos provenientes de la exploración 
quirúrgica y resección, así como del examen patológico del carcinoma 
mamario, ganglios linfáticos regionales y posibles metástasis a distancia. 
Si el tumor primario es invasivo se deben resecar al menos los ganglios 
linfáticos axilares bajos para realizar la clasificación patológica (pN). 
Deben ser resecados alternativamente, uno o más ganglios linfáticos 
centinelas para realizar la clasificación patológica [pN(sn)]. 
- Tumor primario (T). El tamaño del tumor puede ser medido en base a datos 
clínicos (cT) (exploración física, mamografía, ecografía y resonancia 
magnética) o mediante el examen patológico (pT). Histológicamente el 
tamaño del tumor viene dado por la medida de su componente invasivo. 
Las definiciones para clasificar el tumor primario son las mismas tanto si 
están basadas en criterios clínicos, patológicos o ambos. En función del 
tamaño tumoral o afectación de la pared torácica y cutánea se establecen 
determinados subíndices de la T (tabla IV).  
- Ganglios linfáticos regionales (N). La N representa el estado de afectación 
de los ganglios linfáticos. Se puede determinar si existe afectación 
ganglionar por exploración física o métodos de imagen (N) o por estudio 
patológico de los ganglios extirpados por exéresis quirúrgica (pN). Se le 
añade un subíndice a la N para indicar si es posible la valoración de los 
ganglios linfáticos o no, el tamaño de los mismos, su movilidad, etc.  
Los ganglios axilares se afectan frecuentemente y dado que son fácilmente 
palpables, son los primeros en estudiarse al hacer la estadificación clínica.  
Los ganglios linfáticos regionales son los intramamarios, axilares, ganglios 
de la cadena mamaria interna y supraclaviculares, todos ellos ipsilaterales. 
Cualquier otro ganglio linfático metastásico se considera metástasis a 
distancia.  
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TABLA IV. Tumor primario (T) 
TX No se puede valorar el tumor primario. 
T0 No hay evidencia de tumor primario. 
Tis
 
Carcinoma in situ: carcinoma ductal in situ, carcinoma lobular in situ o 
enfermedad de Paget del pezón sin evidencia de carcinoma invasivo y/o 
carcinoma in situ en el parénquima mamario subyacente. La enfermedad de 
Paget con tumor se clasifica según el tamaño y características del tumor. 
Tumor ≤20 mm de diámetro máximo. 
T1mi Tumor ≤1 mm de diámetro máximo. 
T1a Tumor >1 mm pero ≤5 mm de diámetro máximo. 
T1b Tumor >5 mm pero ≤10 mm de diámetro máximo. 
T1 
T1c Tumor >10 mm pero ≤20 mm de diámetro máximo. 
T2 Tumor >20 mm pero ≤50 mm de diámetro máximo.  
T3 Tumor >50 mm de diámetro máximo. 
Cualquier tamaño tumoral con extensión directa a al pared torácica o a la piel 
(ulceraciones o nódulos cutáneos). El término pared torácica incluye las 
costillas, los músculos intercostales y el músculo serrato anterior, pero no el 
músculo pectoral. La invasión de sólo la dermis no se considera T4. 
T4a Extensión a la pared torácica. 
T4b Edema (incluyendo la piel de naranja), ulceración de la piel de la mama 
o nódulos subcutáneos satélites confinados a dicha mama. 
T4c Ambos (T4a y T4b). 
T4 
T4d Carcinoma inflamatorio. El carcinoma inflamatorio se caracteriza por la 
induración difusa de la piel, con aspecto erisipeloide, normalmente sin 
que se palpe masa subyacente. La estadificación patológica de un 
carcinoma inflamatorio con biopsia negativa sin masa palpable es pTx.  
Fuente: VII edición de la clasificación TNM según la American Joint Committee on Cancer 
Classification73 
En los ganglios axilares se establecen tres niveles: nivel I o axilar bajo 
(laterales al borde lateral del músculo pectoral menor), nivel II o axilar 
medio (entre el borde lateral y medial del músculo pectoral menor y los 
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ganglios interpectorales de Rotter) y el nivel III o axilar apical (apicales y 
mediales al borde medial del músculo pectoral menor).    
Mediante la exploración física y las pruebas de imagen (excluyendo 
linfoescintigrafía) se realiza la clasificación clínica de la afectación 
ganglionar (tabla V). Si se realiza examen citológico de la biopsia 
aspiración con aguja fina de los ganglios detectados clínicamente se utiliza 
el sufijo “f”. 
TABLA V. Ganglios linfáticos regionales (N) 
NX No se puede valorar la presencia de ganglios linfáticos regionales (por 
ejemplo por exéresis previa). 
N0 No existen metástasis linfáticas regionales. 
N1 Metástasis en ganglios axilares nivel I y II ipsilaterales móviles.    
N2 Metástasis en ganglios axilares nivel I y II ipsilaterales clínicamente fijos 
entre sí o a otras estructuras (N2a) o en ganglios de la cadena mamaria 
interna ipsilateral en ausencia de metástasis clínicamente detectadas en 
ganglios axilares nivel I y II (N2b).  
N3 Metástasis en ganglios infraclaviculares ipsilaterales (nivel III) con o sin 
ganglios axilares nivel I y II (N3a), en ganglios axilares nivel I y II y de la 
mamaria interna ipsilateral clínicamente detectados (N3b) y metástasis en 
ganglios supraclaviculares ipsilaterales con o sin metástasis en ganglios 
axilares o de la mamaria interna (N3c). 
Nota: “Clínicamente detectados” son aquellos ganglios con características altamente 
sospechosas de malignidad en la exploración física o mediante pruebas de imagen 
(excluyendo la linfoescintigrafía) o en base al estudio citológico mediante biopsia 
aspiración con aguja fina. 
Fuente: VII edición de la clasificación TNM según la American Joint Committee on Cancer 
Classification73 
El estudio histopatológico de los ganglios linfáticos axilares obtenidos 
mediante exéresis quirúrgica con o sin biopsia de ganglio linfático 
centinela da lugar a la clasificación patológica de los mismos reflejada en 
la tabla VI. Si la clasificación se basa solamente en la biopsia del ganglio 
centinela sin la disección de los ganglios linfáticos axilares debe designarse 
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como (sn) nódulo centinela. Los acúmulos de células tumorales aislados 
(ITC) son pequeños grupos de células menores de 0,2 mm, o células 
tumorales únicas, o un acúmulo de menos de 200 células en un corte 
histológico. Pueden ser detectados mediante estudio histológico de rutina o 
por técnicas inmunohistoquímicas (IHC). 
La técnica del ganglio centinela permite una correcta clasificación del 
estado ganglionar ya que podemos observar invasiones de la cadena 
mamaria interna no aparentes clínicamente (pN1b, pN1c, pN3b) y que no 
se detectarían a no ser que se extirpasen por sistema estos ganglios. Por 
otra parte el estudio del ganglio centinela permite el tratamiento 
conservador de la axila (no linfadenectomía) en los casos en los que no se 
detecte invasión tumoral ganglionar.  
- Metástasis a distancia (M). La M indica la existencia o no de enfermedad a 
distancia. Se considera que existe metástasis a distancia cuando hay 
afectación de los ganglios de la cadena cervical, los de la cadena mamaria 
interna contralateral o los axilares contralaterales; así como cuando por vía 
hematógena se afectan otros órganos.  
      Se denomina M0 cuando no existe evidencia clínica o radiográfica de 
metástasis a distancia y cM0(i+) cuando no existe evidencia clínica o 
radiográfica de metástasis a distancia pero se detectan depósitos de células 
tumorales menores de 2 mm en la circulación sanguínea, médula ósea, 
ganglios linfáticos no regionales u otros tejidos en pacientes sin síntomas o 
signos de metástasis.  
Se denomina M1
 
cuando hay metástasis a distancia determinadas mediante 
evidencia clínica o radiográfica y/o son probadas histológicamente y 
mayores de 2 mm.  
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TABLA VI. Ganglios linfáticos regionales determinados      
anatomopatológicamente (pN) 
pNx No se puede valorar la presencia de ganglios linfáticos regionales (por 
ejemplo por exéresis previa). 
pN0 No existen histológicamente metástasis linfáticas regionales. 
pN0(i-) No existen histológicamente metástasis linfáticas regionales, IHC 
negativo. 
pN0(i+) Células malignas en uno o varios ganglios linfáticos regionales no 
mayores de 0,2 mm. 
pN0(mol-) No existen histológicamente metástasis linfáticas regionales, hallazgos 
moleculares negativos (RT-PCR). 
pN0(mol+) Hallazgos moleculares positivos (RT-PCR) pero no se detectan 
metástasis en ganglios linfáticos regionales por histología o IHC. 
pN1 Micrometástasis (>0,2 mm y/o más de 200 células, pero no mayor de 
2 mm) (pN1mi); metástasis en 1-3 ganglios axilares incluyendo al 
menos uno mayor de 2 mm (pN1a); metástasis en ganglios de la 
cadena mamaria interna con micrometástasis o macrometástasis 
detectadas mediante biopsia de ganglio centinela pero clínicamente no 
detectados (pN1b); metástasis en 1-3 ganglios axilares y ganglios de la 
mamaria interna con micrometástasis o macrometástasis detectadas 
mediante biopsia de ganglio centinela pero clínicamente no detectados 
(Pn1c).    
pN2 Metástasis en 4-9 ganglios axilares (al menos un depósito tumoral 
mayor de 2 mm) (pN2a), o metástasis clínicamente detectadas en 
ganglios de la cadena mamaria interna en ausencia de metástasis 
ganglionares axilares (pN2b). 
pN3 Metástasis en diez o más ganglios axilares (al menos uno mayor de 
2mm) o metástasis en ganglios infraclaviculares (nivel axilar III) 
(pN3a); metástasis clínicamente aparentes en ganglios de la mamaria 
interna ipsilateral, en presencia de uno o más ganglios axilares 
positivos, o metástasis en más de tres ganglios axilares y en ganglios 
de la mamaria interna con micrometátasis o macrometástasis detectada 
por biopsia de ganglio centinela pero clínicamente no detectados 
(pN3b); o metástasis en ganglios supraclaviculares ipsilatetrales 
(Pn3c). 
Fuente: VII edición de la clasificación TNM según la American Joint Committee on Cancer 
Classification73 
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B. Distribución por estadios 
Combinando los tres factores descritos anteriormente (T, N y M) se 
establecen diferentes estadios, los cuales quedan reflejados en la tabla VII. 
TABLA VII. Estadificación del carcinoma de mama 
ESTADIO 0  Tis N0 M0 
ESTADIO IA T1 N0 M0 
T0 N1mi M0 ESTADIO IB 
T1 N1mi M0 
T0 N1 M0 
T1 N1 M0 
ESTADIO IIA 
T2 N0 M0 
T2 N1 M0 ESTADIO IIB 
T3 N0 M0 
T0 N2 M0 
T1 N2 M0 
T2 N2 M0 
T3 N1 M0 
ESTADIO IIIA 
T3 N2 M0 
T4 N0 M0 
T4 N1 M0 
ESTADIO IIIB 
T4 N2 M0 
ESTADIO IIIC Cualquier T N3 M0 
ESTADIO IV Cualquier T Cualquier N M1 
             Fuente: VII edición de la clasificación TNM según la  
                          American Joint Committee on Cancer Classification73 
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Giordano y colaboradores90 publicaron los datos obtenidos respecto a la 
estadificación de una amplia serie de carcinomas mamarios en el varón (2537 
casos) y los comparaba con los resultados obtenidos en la mujer (tabla VIII).  
TABLA VIII. Comparación entre varones y mujeres de la estadificación 
del carcinoma mamario 
 HOMBRE MUJER 
ESTADIO 0 10,5% 14,4% 
ESTADIO I 29,4% 38,4% 
ESTADIO II 38,5% 27,7% 
ESTADIO III 7,5% 5,3% 
ESTADIO IV 5,7% 3,9% 
DESCONOCIDO 8,5% 7,4% 
                             Fuente. Elaboración propia a partir de: Giordano90 
   1.2.2.7. Pronóstico    
Históricamente se ha creído que el carcinoma mamario en el varón era 
más agresivo que en la mujer, y por ello se recomendaba un tratamiento 
quirúrgico radical con excisión del pectoral. Sin embargo, los estudios 
recientes indican que la supervivencia del carcinoma mamario del varón 
respecto a la de la mujer, si se compara estadio por estadio, es similar. El 
pronóstico global para los varones con esta patología es peor que en la mujer, 
probablemente debido al estadio más avanzado en el momento del 
diagnóstico. Se han descrito tasas de supervivencia global a los cinco y diez 
años del 63% y del 41% respectivamente. La supervivencia a los cinco años 
por estadios se recoge en la tabla IX. Frecuentemente el diagnóstico de 
carcinoma mamario en el varón se realiza entre seis a ocho meses desde el 
comienzo de los síntomas, debido a la falta de consideración de los síntomas y 
signos por parte del paciente y, a menudo, por el médico. El pronóstico 
depende del tamaño tumoral, de la presencia de metástasis ganglionares, y de 
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la duración de los síntomas. El 31% de los tumores mamarios en varones son 
menores de 2 cm, el 51% miden entre 2 cm a 5 cm, y el 18% son mayores de  
5 cm. Los pacientes con carcinomas mayores de 5 cm tienen un pronóstico 
peor que los pacientes con lesiones de menor tamaño, pero no se han 
demostrado diferencias significativas entre los pacientes con tumores menores 
de 2 cm y aquellos con tamaño entre 2 cm y 5 cm. El 50% de los varones con 
carcinoma de mama tienen adenopatías axilares ipsilaterales en el momento de 
la presentación. La importancia pronóstica de la histopatología de los ganglios 
linfáticos axilares es evidente cuando se considera que la supervivencia a los 
cinco y diez años es del 77% y 65% cuando son negativos, y del 46% y 14% 
cuando son positivos respectivamente. La frecuencia de afectación de los 
ganglios linfáticos axilares aumenta significativamente con el tamaño tumoral. 
La duración de los síntomas hasta la realización del diagnóstico ha sido 
inversamente correlacionada con la supervivencia.29,53,67,90,173,198,215,245,248 
TABLA IX. Tasas de supervivencia global a los 5 años en pacientes 
varones con cáncer de mama según estadio. 
ESTADIO I 78% 
ESTADIO II 67% 
ESTADIO III 40% 
ESTADIO IV 19% 
                                    Fuente. Elaboración propia a partir de: Giordano90 
El comportamiento agresivo del carcinoma mamario del varón, a pesar 
de su pequeño tamaño, puede ser el resultado de diferencias anatómicas entre 
la mama masculina y femenina. La escasez de tejido mamario en los varones 
sitúa incluso a un pequeño tumor muy cerca de la piel y de la fascia del 
músculo pectoral, sin necesidad, como ocurre en las mujeres, de tumores de 
gran tamaño. Se ha mostrado que en los varones el tejido mamario cercano a 
la piel es drenado al plexo linfático subareolar y la axila. Por el contrario, en el 
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drenaje linfático de la mama femenina adulta, el plexo subareolar tiene un 
papel menos prominente, y éste se realiza por los conductos linfáticos que se 
introducen en el espesor de la mama y menos frecuentemente por la superficie. 
Esta diferencia anatómica explica la mayor frecuencia de afectación de los 
ganglios linfáticos dérmicos en el carcinoma de mama en el varón que en la 
mujer. En las mujeres la invasión linfática dérmica está asociada a una mayor 
incidencia de enfermedad metastásica en el momento del diagnóstico, a una 
rápida progresión del carcinoma de mama, a mayor frecuencia de metástasis a 
distancia, a fracasos en el tratamiento a corto plazo y a un peor pronóstico. El 
hallazgo de metástasis a distancia en el momento del diagnóstico en el 30% de 
las mujeres con carcinoma inflamatorio con respecto al 5% del conjunto de 
carcinomas de mama, subraya el comportamiento agresivo asociado a la 
invasión linfática dérmica.53,120 
La afectación del pezón es otro factor pronóstico importante derivado 
de las diferencias anatómicas entre la mama masculina y femenina. En el 
carcinoma mamario de los varones se produce en el 48% de los casos, lo que 
representa una incidencia mucho mayor que en los casos de carcinoma 
mamario en la mujer, donde es muy infrecuente la afectación directa del pezón 
por el tumor e incluso la incidencia de enfermedad de Paget es baja (1-4%). La 
afectación del pezón es ominosa debido a la red abundante de linfáticos 
dérmicos y subareolares en el pezón que facilita la invasión y diseminación a 
los ganglios linfáticos axilares. La invasión linfovascular es un factor de mal 
pronóstico, al relacionarse con mayor frecuencia de metástasis a los ganglios 
linfáticos, a recurrencia y muerte.120    
El retraso en el diagnóstico y el comportamiento agresivo del 
carcinoma mamario en el varón debido al pequeño tamaño de la mama, 
condiciona que en algunas series más del 40% de los casos tengan un estadio 
III o IV en el momento de su presentación. En la tabla X se recoge la revisión 
de Fentiman y colaboradores79 de la distribución por estadios en el momento 
de la presentación del carcinoma mamario en varones.   
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TABLA X. Distribución por estadios del carcinoma de mama en el   varón 
ESTADIO PROPORCIÓN 
I 37% 
II 21% 
III 33% 
IV 9% 
                                           Fuente. Elaboración propia a partir de: 
                                           Fentiman79 
Aunque el tamaño del tumor y el estado de afectación de los ganglios 
axilares son los factores pronósticos más importantes, existen otros factores 
pronósticos como el tipo y diferenciación histológica y nuclear. Otros factores 
que son pronósticos en el cáncer de mama en la mujer, como la existencia de 
un componente intraductal extenso, receptores hormonales, invasión vascular 
y linfática, oncogén HER-2/neu, proteína p53, catepsina D, índice 
proliferativo Ki-67, entre otros; no se ha demostrado que tengan relación con 
el pronóstico en los varones.71,94 
A. Tipo histopatológico 
Ciertos tipos de carcinoma invasivo están asociados a un mejor 
pronóstico, estos son los tipos mucinoso, medular, papilar y tubular.71  
B. Grado de diferenciación histológica y nuclear 
En la séptima edición de la American Joint Committee on Cancer 
Classification73 se recomienda que en todos los carcinomas invasivos se haga 
referencia al grado histológico ya que representa otro factor pronóstico 
importante.  
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La clasificación modificada de Bloom y Richardson establece tres 
grados en función de la formación tubular, pleomorfismo nuclear y actividad 
mitótica. Un tumor de bajo grado tiene una formación tubular prominente, 
pocas mitosis y mínima variabilidad nuclear. Un tumor de alto grado no tiene 
túbulos, tiene numerosas mitosis y marcado pleomorfismo nuclear.71,74 
C. Componente intraductal extenso (CIE) 
Indica peor pronóstico en el cáncer de mama en la mujer. Se considera 
que existe CIE cuando en un tumor invasivo, al menos en un 25% del mismo 
se diagnostica carcinoma intraductal prominente, si existe carcinoma 
intraductal más allá de los bordes del tumor invasivo, o cuando existe 
carcinoma intraductal predominante con uno o más focos de invasión 
estromal.250 
D. Invasión vascular, linfática y perineural 
Tanto la invasión venosa como linfática intratumoral o intramamaria 
indican peor pronóstico en el cáncer de mama en la mujer. La invasión 
linfática se debe valorar en la zona peritumoral y se acompaña de baja 
supervivencia.85 
E. Receptores hormonales 
Con independencia del estadio ganglionar, un valor bajo o 
indeterminado de receptores estrogénicos en un tumor en la mujer es 
predictivo de recurrencia precoz y de menor supervivencia que en pacientes 
con receptores positivos. La mayoría de los carcinomas mamarios en el varón 
tienen receptores estrogénicos positivos, y la frecuencia puede aumentar con la 
edad así como ocurre en las mujeres. Los receptores para progesterona son 
positivos en el 64% de los carcinomas de los varones. No obstante, no se ha 
demostrado relación con el pronóstico en el cáncer de mama del varón.71,94 
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F. Otros factores pronósticos 
La capacidad proliferativa se puede medir por la fracción de la fase-S 
que indica mejor pronóstico cuando es baja que cuando está aumentada, de 
forma similar al cáncer de mama en la mujer.71 
   1.2.2.8. Tratamiento 
Tradicionalmente, el tratamiento quirúrgico del carcinoma mamario en 
el varón ha sido la mastectomía radical con vaciamiento axilar. La 
demostración en mujeres con cáncer de mama de que la mastectomía radical 
no mejoraba los resultados con respecto a la mastectomía radical modificada 
ha resultado en que el tratamiento estándar del carcinoma mamario del varón 
sea ésta última técnica, reservando para aquellos casos en los que estén 
afectados los músculos de la pared torácica o los ganglios de Rotter la 
mastectomía radical. El tratamiento conservador (lumpectomía y radioterapia) 
no se realiza en varones debido a la falta de tejido mamario y a la localización 
central de la mayoría de los tumores.29,94,162 
El principal problema de la reconstrucción de la mama masculina es la 
pérdida de piel tras la mastectomía. A menudo es imposible un cierre primario 
de la herida sin una excesiva tensión, llevando a una diástasis de los márgenes 
y un retraso en la curación. En los estadios más precoces se pueden utilizar en 
la reconstrucción de la mama colgajos fasciocutáneos toracoepigástricos o 
colgajos torácicos. En los estadios más avanzados, cuando las excisiones son 
grandes y profundas, hay que planear una adecuada reconstrucción, 
especialmente cuando se va a realizar radioterapia, realizándose colgajos 
miocutáneos procedentes del músculo latísimo del dorso o del músculo 
transverso recto del abdomen. En los casos que requieran una cirugía más 
agresiva, como la excisión de las costillas, se pueden emplear colgajos 
miocutáneos usados conjuntamente con materiales aloplásticos.67      
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La técnica de la biopsia del ganglio centinela, usada para establecer la 
estadificación axilar en los casos clínicamente negativos, también ha sido 
empleada en varones, mostrando buenos resultados, por lo que en el futuro 
puede convertirse en una práctica estándar.41,57,162   
La terapia sistémica para el cáncer de mama en el varón es similar a la 
empleada en la mujer. Los pacientes con carcinoma en estadio II y ganglios 
linfáticos axilares positivos, pueden beneficiarse con quimioterapia tipo CMF 
(ciclofosfamida, metotrexate y 5-fluoruracilo) o CAF (ciclofosfamida, 
adriamicina y 5-fluoruracilo). El tratamiento de los estadios I y II con ganglios 
linfáticos axilares negativos es controvertido. Debido a que el carcinoma de 
mama en el varón tiene receptores estrogénicos positivos en cerca del 85% de 
los casos, se ha sugerido que el tamoxifeno puede utilizarse como tratamiento 
adyuvante en estos pacientes, habiéndose obtenido tasas de respuesta del 70%. 
Un 18-54% de los pacientes con enfermedad localizada tratada desarrollarán 
metástasis a distancia. Para estos pacientes y para aquellos que se diagnostican 
inicialmente con carcinoma de mama y enfermedad metastásica, se han 
obtenido buenos resultados con el tratamiento con tamoxifeno, similares a los 
obtenidos mediante orquiectomía, por lo que puede representar una alternativa 
menos agresiva. Una segunda línea de tratamiento para los pacientes con 
metástasis consiste en agentes progestacionales como el megestrol o 
quimioterapia. Otra opción descrita en estos casos es la administración de 
fulvestrant.53,58,64,71,94,200  
La radioterapia postmastectomía parece reducir la recurrencia loco-
regional pero el impacto sobre la supervivencia global es difícil de valorar ye 
que los pacientes que la reciben tienen importantes factores desfavorables 
(pT3T4, pN+).54,94 
El trastuzumab es un anticuerpo monoclonal que actúa frente a la 
proteína HER2. En base a la buena tolerancia y al enorme beneficio 
demostrado como tratamiento adyuvante y de la enfermedad metastásica en las 
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mujeres con cáncer de mama que sobre expresan la proteína HER2, el 
trastuzumab podría ser también empleado en los pacientes varones con cáncer 
de mama con sobre expresión de esta proteína.48,162  
1.2.3. OTRAS PATOLOGÍAS INFRECUENTES DE LA MAMA 
MASCULINA 
   1.2.3.1. Lipoma 
 Los lipomas son neoplasias que contienen grasa. Representan la 
segunda causa más frecuente de lesión benigna en la mama del varón. 
Frecuentemente se presentan de forma aislada, pero pueden ser numerosos 
como en los casos de lipomatosis múltiple. Pueden ocurrir en cualquier parte 
del cuerpo con presencia de grasa y no infrecuentemente se originan en la 
mama. Clínicamente suelen ser lesiones asintomáticas y de lento crecimiento. 
Se presentan como masas blandas, móviles y bien circunscritas.170,179,217,218 
   1.2.3.2. Necrosis grasa 
 La necrosis grasa de la mama en ambos sexos es debida habitualmente 
a traumatismos, la mayoría secundarios a biopsias o cirugía. El traumatismo 
directo también puede ser una causa por estar la mama fácilmente sujeta a 
daños externos.  
El traumatismo produce destrucción local de las células grasas con 
liberación de los lípidos, asociado a una cantidad variable de hemorragia. Se 
acumulan los macrófagos cargados de lípidos, “células espumosas”, a veces 
rodeando a una cavidad central conteniendo material oleoso. Esto produce una 
reacción inflamatoria local con la subsecuente organización y fibrosis, lo cual 
puede resultar en fijación a la piel y a los tejidos adyacentes. Es por esto por lo 
que la diferenciación entre necrosis grasa y malignidad puede ser tan difícil, 
tanto clínica como radiológicamente, y el porqué la necrosis grasa es a 
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menudo diagnosticada sólo por el análisis histológico final de la pieza 
quirúrgica.170,218  
Se han descrito hallazgos mamográficos y ecográficos característicos de 
la necrosis grasa pero en muchas ocasiones es imposible diferenciarlo de 
lesiones malignas hasta que se realiza la biopsia.      
   1.2.3.3. Quiste epidérmico de inclusión 
 El quiste epidérmico de inclusión es una lesión de localización cutánea 
o subcutánea y que representa la tercera causa de lesión benigna en la mama 
del varón. A menudo se le denomina erróneamente como quiste sebáceo. El 
quiste epidérmico de inclusión está compuesto de epitelio escamoso 
estratificado casi idéntico al de la epidermis, está relleno de queratina y carece 
de glándulas sebáceas. Es posible encontrar calcificaciones en los restos de 
queratina.39,61 
Son lesiones de lento crecimiento que se localizan más frecuentemente 
en la cabeza, cuello y tronco, aunque también pueden encontrarse en la mama. 
La mayoría de los pacientes tienen uno o dos quistes epidérmicos de inclusión, 
pero en el síndrome de Gardner pueden ser múltiples, afectando al cuero 
cabelludo y la espalda.51  
El quiste epidérmico de inclusión puede romperse y liberarse su 
contenido de queratina a la dermis, con el subsecuente desarrollo de una 
reacción inflamatoria en el quiste y en los tejidos adyacentes del tipo reacción 
a cuerpo extraño, con células gigantes multinucleadas. Ocasionalmente la 
ruptura del quiste puede originar una proliferación pseudocarcinomatosa en la 
pared del quiste restante, la cual, en el examen histológico, simula carcinoma 
de células escamosas.51   
Se han propuesto múltiples causas para el origen del quiste epidérmico 
de inclusión. El quiste puede ser congénito o pueden ser lesiones metaplásicas 
en las cuales las células columnares normales de la mama se transforman en 
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células escamosas. También se ha postulado que el desarrollo del quiste puede 
ser debido a la extensión descendente de una inflamación en la epidermis 
debido a la obstrucción de un folículo piloso. También puede ser el resultado 
de traumatismos que desgarran fragmentos de la epidermis que se implantan 
más profundamente. Se han descrito en mujeres casos de quiste epidérmico de 
inclusión tras biopsia aspiración con aguja fina y tras técnicas de reducción 
con mamoplastia. En este último caso es interesante anotar que la localización 
del quiste es menos superficial.61,77,153  
A la exploración física el quiste epidérmico de inclusión se presenta 
como un nódulo redondeado, blando, adherido a la piel pero móvil respecto al 
tejido subyacente. Su localización suele ser paraareolar lo que puede hacer 
sospechar un carcinoma de mama. También puede visualizarse un pequeño y 
oscuro poro por encima de la lesión.51,61      
   1.2.3.4. Inflamación y absceso 
La mastitis aguda es un proceso infeccioso limitado. Los síntomas son 
los característicos de una infección aguda con dolor, tumefacción y 
enrojecimiento de la mama, y fiebre.  
Los abscesos en fase aguda mejoran rápidamente con tratamiento 
antibiótico.  
Los abscesos crónicos o fríos ocurren más frecuentemente en la región 
central o subareolar. Esta lesión puede ser fácilmente confundida con 
patología maligna especialmente cuando la historia clínica no contribuye al 
diagnóstico. Los abscesos fríos no mejoran tan rápidamente con el tratamiento 
antibiótico como en la fase aguda, y después de varias semanas puede seguir 
presente una masa residual lo que dificulta la exclusión de un carcinoma. 
Los abscesos subareolares crónicos suelen asociarse a ectasia ductal, y 
tienden a recurrir a menos que sean tratados con la excisión del absceso y del 
ducto.17,170    
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   1.2.3.5. Metástasis 
 Los tumores metastásicos en la mama del varón son extremadamente 
raros en la práctica cínica. El tumor primario que más frecuentemente produce 
metástasis en la mama del varón es el adenocarcinoma de próstata. También se 
han descrito casos de metástasis mamarias en el varón de carcinoma 
broncogénico.151,181,199 
 Las metástasis mamarias pueden ser únicas o múltiples, unilaterales o 
bilaterales. El pronóstico suele ser pobre.  
En 1973, Salyer y Salyer199 examinaron histológicamente las mamas de 
46 pacientes que murieron de carcinoma prostático con enfermedad 
diseminada. Encontraron que el 26% de estos pacientes tenía metástasis 
mamarias, ninguno de ellos con evidencia clínica de patología. Estos autores 
no detectaron una mayor incidencia de carcinoma de mama primario en estos 
pacientes. Todos los enfermos recibían terapia estrogénica y el 95% tenían 
ginecomastia. Los estrógenos producen cambios proliferativos en la mama con 
desarrollo de ductos y estroma periductal, y se ha pensado que esto podría 
proporcionar un ambiente más apropiado para las metástasis. Por contra, hay 
estudios que describen metástasis de carcinoma de próstata en la mama de 
pacientes sin terapia estrogénica previa.181      
La diferenciación entre metástasis y carcinoma primario de mama es 
muy importante para un manejo correcto y así evitar mastectomías 
innecesarias. La distinción entre carcinoma primario y metástasis de 
carcinoma de próstata requiere la demostración de diferencias morfológicas e 
histoquímicas entre los tumores, así como la ausencia de fosfatasa ácida en el 
tumor mamario primario. Se ha descrito la ausencia de células malignas dentro 
del sistema ductal como un signo de metástasis, teniendo en estos casos las 
células malignas una distribución periductal. También las metástasis suelen 
estar menos fijas al tejido mamario y encapsuladas en la grasa subcutánea.53,181 
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La determinación del antígeno prostático específico debe realizarse en 
todos los pacientes con carcinoma de próstata conocido que presenten una 
masa mamaria. No debe asumirse que el aumento de la mama de estos 
pacientes es solamente debido a ginecomastia inducida por la terapia 
estrogénica.181  
   1.2.3.6. Otras  
 Todos los tipos de lesiones que afectan a la glándula mamaria femenina 
pueden ser encontrados en la mama del varón.215 
Los leiomiomas del pezón y la areola son procesos benignos 
infrecuentes de la mama que ocurren raramente en varones. Suelen ser 
lesiones superficiales que se originan del músculo liso de la piel de la areola y 
del pezón (leiomiomas superficiales). También pueden desarrollarse del 
músculo liso de los vasos sanguíneos (leiomiomas vasculares), pero su 
histogénesis es aún materia de controversia. 
Los leiomiomas que afectan primariamente al parénquima mamario son 
raros. Resulta menos infrecuente que un leiomioma superficial infiltre el tejido 
mamario subcutáneo, simulando un carcinoma.  
Suelen ser lesiones de lento crecimiento. A la exploración física los 
leiomiomas se presentan como nódulos pequeños, firmes y mal delimitados. A 
menudo son dolorosos y pueden contraerse con la estimulación de la areola. 
En los casos de leiomiomas que infiltran la región subareolar el tumor está fijo 
al tejido mamario.  
El tratamiento consiste en la excisión completa. Se deben asegurar 
histológicamente los márgenes libres del tumor para prevenir recurrencias. No 
se ha descrito degeneración maligna de los leiomiomas de la mama.8,229 
El miofibroblastoma de la mama es un raro tumor benigno, que afecta 
predominantemente a varones en la sexta a séptima década de la vida. Es más 
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frecuente en varones que en mujeres. Fue primeramente caracterizado como 
una nueva entidad patológica por Wargotz y colaboradores234 en 1987. 
También se denomina como tumor estromal miogénico. Macroscópicamente 
se caracteriza por ser un nódulo redondeado con suaves lobulaciones y bien 
delimitado del tejido mamario. Microscópicamente sus células tienen 
hallazgos de fibroblastos y de células del músculo liso. Está compuesto por 
células con forma de huso, dispuestas en fascículos y en espiral con amplias 
bandas de colágeno hialinizado entremezcladas. Las lesiones están 
circunscritas por una pseudocápsula de estroma mamario comprimido. No se 
encuentran hallazgos de pleomorfismo celular, necrosis tumoral o 
mitosis.145,174        
 El miofibroblastoma es un tumor de consistencia firme y móvil a la 
palpación. Suelen tener un tamaño menor de 3-4 cm, aunque se han descrito 
casos de miofibroblastoma gigante de 10 cm. El ritmo de crecimiento de estos 
tumores es variado, pueden crecer lentamente a lo largo de muchos años y 
mostrar un rápido crecimiento en pocas semanas. Aunque esta lesión afecta 
más frecuentemente a la mama, puede presentarse en otros lugares como la 
axila, lengua, meninges, túnica testicular, ganglios linfáticos, tejido 
subcutáneo y pulmón.7,232 
La aspiración con aguja fina para el diagnóstico puede ser confusa y no 
específica por la variada celularidad del tumor que puede malinterpretarse 
como un sarcoma. La utilización de la biopsia con aguja gruesa guiada por 
ecografía puede realizar un diagnóstico preciso de miofibroblastoma sin 
necesidad de intervención quirúrgica. La muestra debe ser estudiada 
histológicamente y con técnicas inmunohistoquímicas y ultraestructurales para 
realizar el diagnóstico preciso.145        
La tumorectomía es el tratamiento de elección, no habiéndose descrito 
recurrencias.232 
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Los ganglios linfáticos intramamarios en ocasiones pueden plantear 
problemas de diagnóstico diferencial. Pueden localizarse en cualquier lugar de 
la mama aunque son más frecuentes en el cuadrante superoexterno.170 
Gilles y colaboradores88 describieron un caso de pilomatrixoma en la 
mama de un varón de 83 años. El pilomatrixoma (pilomatricoma), también 
denominado epitelioma calcificado de Malherbe, es un tumor benigno 
subepidérmico que se origina de la matriz del pelo. Es un tumor raro que 
ocurre en niños y adultos jóvenes, y la mayoría de estos tumores se localizan 
en la cabeza, cuello y extremidades superiores. Microscópicamente el tumor 
está compuesto de nidos sólidos de pequeños basófilos que sufren una brusca 
queratinización. Son frecuentes la reacción a cuerpo extraño, la calcificación y 
osificación.  
El tumor de células granulares o mioblastoma es un raro tumor 
benigno que ocasionalmente puede afectar a la mama. Normalmente se 
encuentra en mujeres pudiendo simular un tumor maligno de mama. La 
afectación de la mama del varón por este tumor es extremadamente rara.  
El tumor de células granulares es de origen probablemente neural. 
Puede afectar a múltiples órganos siendo su localización más frecuente la 
cavidad oral. El 4,6-16% de estos tumores se localizan en la mama, la mayoría 
de los casos en mujeres en edad reproductora, aunque ocasionalmente pueden 
afectar a mujeres de edad avanzada y en algunos casos en varones. La 
localización más frecuente dentro de la mama es el cuadrante superointerno, 
en relación con los nervios supraclaviculares. Este tumor es más frecuente en 
pacientes de raza negra. La exploración física puede sugerir un carcinoma de 
mama debido a su dureza, fijación al músculo y la retracción de la piel. Esta 
lesión también puede simular un tumor maligno microscópicamente; sin 
embargo, el tumor de células granulares casi siempre tiene un curso benigno, 
siendo la resección local el tratamiento adecuado.191  
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El quiste simple de la mama se origina a partir del epitelio ductal y 
lobular. En el varón son muy infrecuentes.38,166,240 Se han descrito casos de 
quiste hidatídico, dilataciones quísticas de los conductos galactóforos, 
adenoma apocrino, hemangioma cavernoso, lobulitis linfocítica 
esclerosante, enfermedad de Rosai-Dorfman, mastopatía diabética, 
dermatofibrosarcoma, tumor desmoide, plasmocitoma, cuerpos extraños, 
fibromatosis, neurofibroma, hamartoma, hiperplasia estromal 
pseudoangiomatosa y galactocele.28,34,39,40,65,124,132,134,150,172,184,209,210,214,215,228, 
233,237,239,240
    
La ectasia ductal y el papiloma son lesiones benignas de la mama 
masculina, que junto a la ginecomastia, pueden producir secreción por el 
pezón. Un 2% de la patología mamaria benigna del varón presenta telorrea. El 
papiloma es la causa de esta secreción en el 50% de los casos, siendo la 
responsable en casi la totalidad de los casos si la secreción es de tipo 
sanguinolento.144,215,223,246   
Aunque el carcinoma de células basales es el más frecuente de todos 
los cánceres, es muy raro que se localicen en el complejo areola-pezón. 
Generalmente se originan en zonas expuestas al sol, lo que podría explicar que 
la afectación del pezón por esta patología se haya descrito más frecuentemente 
en varones. Clínicamente se manifiesta como una placa indurada con escamas 
que puede simular una enfermedad de Paget.49    
El 44% de los casos de linfoma de mama son primarios, el resto son 
manifestaciones en el contexto de una enfermedad diseminada o recurrencias 
de un linfoma preexistente.70 Se han descrito algunos casos de linfoma y 
plasmocitoma afectando a la mama del varón.39,115,171,242  
El fibroadenoma y el tumor filoides son tumores bifásicos o lesiones 
compuestas de elementos epiteliales y mesenquimales, que se piensa tienen un 
origen lobular. Por ello no es extraño que sean lesiones raras en los varones 
debido a la ausencia de lóbulos en la mama normal masculina.15  
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El desarrollo lobular, que requiere en la mujer la estimulación por 
estrógenos y progesterona, no se observa generalmente en varones, incluso en 
casos de ginecomastia severa. En el trabajo de Schwartz y Wilens207 se 
describe la presencia de lóbulos pobremente desarrollados en ocho de 28 
autopsias y en uno de 25 especímenes quirúrgicos con ginecomastia. Todos los 
pacientes habían sido tratados por un largo periodo de tiempo con estrógenos 
por carcinoma prostático. En la serie de Bannayan y Hadju,21 de 351 pacientes 
con ginecomastia, veintiuno mostraban formación de lóbulos. Estos autores no 
lo asociaron con alguna condición.  
En la revisión realizada de la literatura se han encontrado descritos 
ocho casos de fibroadenoma y seis casos de tumor filoides en varones.  Diez 
pacientes tenían ginecomastia y siete formación lobular (en tres casos no se 
hace referencia a estos hallazgos). La mayoría de los pacientes eran de 
mediana o avanzada edad, excepto cuatro casos en varones de 37, 24, 20 y 15 
años. Algunos pacientes no tomaban medicación y otros eran tratados con 
estrógenos o con otros fármacos como clordiazepóxido.4,15,104,116,133,155,156,165,185  
Ansah-Boateng y Tavassoli15 en su trabajo de 1992, basándose en una 
revisión de la literatura y en sus propios hallazgos, concluyen que la 
formación lobular, aunque no es frecuentemente observada en la ginecomastia, 
es un hallazgo importante porque puede llevar al desarrollo de lesiones de 
origen lobular que generalmente no son observadas en la mama masculina. El 
tratamiento prolongado e intenso con estrógenos, espironolactona y 
clordiazepóxido puede provocar la formación de lóbulos en varones, algunos 
de los cuales podrían desarrollar fibroadenomas.  
1.3. LA MAMOGRAFÍA EN EL VARÓN 
Menos del 1% de las mamografías de un servicio de radiología se 
realizan a varones. Las indicaciones para la realización de la mamografía en 
varones son la evaluación de una masa palpable, aumento de tamaño o de la 
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sensibilidad de la mama, cambios cutáneos del complejo areola-pezón o 
secreción, e historia previa de carcinoma mamario. El cribado con mamografía 
del carcinoma mamario en los varones no está indicado. Sin embargo, en 
varones con historia previa de cáncer de mama, la mamografía puede detectar 
otro carcinoma no palpable. Esto puede sugerir que estos varones están dentro 
de una categoría de alto riesgo que justifica el cribado del carcinoma. No 
obstante, la incidencia de carcinoma de mama bilateral en varones, sincrónico 
o metacrónico, es menor del 2%.62,63,215,219 Otra posible indicación para la 
realización de la mamografía en los varones es la existencia de mutaciones del 
gen BRCA2. En la actualidad, las mutaciones del gen BRCA2 son 
consideradas como el mayor factor de riesgo genético para cáncer de mama en 
el varón y en general, las mutaciones de este gen son más prevalentes en los 
varones con cáncer de mama con una historia familiar de primer grado 
positiva. Sin embargo, también se identifican en pacientes varones con cáncer 
de mama sin historia familiar positiva.162 
1.3.1. TÉCNICA Y EXAMEN MAMOGRÁFICO 
El examen mamográfico estándar consiste en dos proyecciones de cada 
mama, craneocaudal (CC) y oblicua mediolateral (OML). Aunque las 
alteraciones de la glándula mamaria masculina se manifiestan, por lo general, 
como un aumento del tamaño glandular, éste no llega a ser, salvo excepciones, 
equivalente a la glándula mamaria femenina. La mayoría de las mamas 
masculinas son de pequeño tamaño, lo que dificulta la exploración, al ser 
imposible, en ocasiones, comprimir adecuadamente la mama para obtener una 
representación mamográfica de la alteración mamaria. En los pacientes 
musculosos, el tejido mamario posterior puede ser ocultado por el músculo 
pectoral prominente, similar al efecto de los implantes mamarios. En algunos 
casos la proyección caudocraneal o “desde abajo” puede mostrar mayor 
cantidad de tejido mamario que la proyección estándar craneocaudal, sin 
embargo la realización de esta proyección está dificultada en pacientes con 
abdomen globuloso por obesidad o ascitis. Los marcadores del pezón son 
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útiles especialmente cuando no pueden ser colocados de perfil. Las 
proyecciones magnificadas y con compresión selectiva pueden utilizarse 
adicionalmente.38,215,228  
1.3.2. MAMA NORMAL MASCULINA 
Ya que la mama normal del varón adulto está compuesta 
fundamentalmente por grasa y algunos conductos secretores, 
mamográficamente se caracteriza por ser homogéneamente radiolucente con 
ninguna o alguna densidad subareolar a modo de cordones que representan 
ductos residuales y tejido fibroso. El músculo pectoral puede ser prominente y 
a diferencia de la mama femenina los ligamentos de Cooper no están 
presentes. Pueden encontrarse ganglios linfáticos intramamarios como un 
hallazgo normal de la mama del varón.63,144,215 
1.3.3. SISTEMA DE CATEGORIZACIÓN BI-RADS. LÉXICO 
PARA MAMOGRAFÍA 
 En 1992, el American College of Radiology (ACR) desarrolló el 
Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS), un método para 
clasificar los hallazgos mamográficos en mujeres.  
Los objetivos del BI-RADS son: estandarizar la terminología y la 
sistemática del informe mamográfico, categorizar las lesiones estableciendo el 
grado de sospecha, y asignar una recomendación sobre la actitud a tomar en 
cada caso. Asimismo, permite realizar un control de calidad y una 
monitorización de los resultados. 
En el año 2003 aparece la cuarta edición del BI-RADS, una edición 
ilustrada que además de ampliar la definición de algunos términos, introduce 
nuevas secciones para ecografía y resonancia magnética.10,11,12 El nuevo BI-
RADS aconseja una valoración conjunta de todas las técnicas para asignar una 
única categoría y recomendación final.  
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   1.3.3.1. Sistema de categorización y recomendaciones 
Hay siete categorías BI-RADS, que van del 0 al 6. La categoría 0 es una 
categoría de evaluación incompleta, es decir, los hallazgos deben de ser 
evaluados adicionalmente para posteriormente recategorizarlos en una de las 
restantes categorías. 
   El resto, son categorías completas e implican una probabilidad 
creciente de malignidad y las recomendaciones sobre el seguimiento. 
A. Categoría BI-RADS 0: Evaluación adicional 
Se considera una categoría incompleta, para establecer una categoría 
definitiva precisa evaluación adicional, bien sea mediante técnicas de imagen 
(proyecciones adicionales, ecografía) o comparación con mamografías 
anteriores. Se utiliza fundamentalmente en los programas de cribado. 
B. Categoría BI-RADS 1: Negativa 
Normal, ningún hallazgo a destacar. Se recomienda seguimiento a 
intervalo normal. 
C. Categoría BI-RADS 2: Benigna 
Normal, pero existen hallazgos benignos. No necesita más actuaciones. 
D. Categoría BI-RADS 3: Probablemente benigna 
Hallazgos con una probabilidad de malignidad menor del 2%. Se 
describen tres hallazgos específicos: nódulo sólido circunscrito no calcificado, 
asimetría focal y microcalcificaciones puntiformes agrupadas. La actitud 
recomendada es el seguimiento con intervalo corto, que consistirá en una 
mamografía unilateral a los 6 meses y bilateral a los 12 y 24 meses. En caso de 
aumento o progresión de la lesión es recomendable practicar una biopsia. 
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E. Categoría BI-RADS 4: Anomalía sospechosa 
Incluye aquellas lesiones que van a requerir intervencionismo, si bien 
tienen un rango de probabilidad de malignidad muy amplio (2-95%). Por ello 
se sugiere una división en tres subcategorías: 
- 4A: baja sospecha de malignidad (el resultado esperado es de benignidad) 
- 4B: riesgo intermedio de malignidad (requiere correlación radio-
patológica) 
- 4C: riesgo moderado de malignidad (el resultado esperado es de 
malignidad) 
La asignación de lesiones específicas a estas categorías no está 
establecida y se hará de forma intuitiva. La actitud recomendada es la biopsia, 
aunque no se especifica qué técnica intervencionista se debe utilizar en cada 
caso (punción citológica, con aguja gruesa, con sistemas asistidos por vacío o 
biopsia quirúrgica). 
F. Categoría BI-RADS 5: Altamente sugestiva de malignidad   
Hallazgos típicamente malignos, con una probabilidad para malignidad 
mayor del 95%. La actitud recomendada es tomar acciones apropiadas. 
G. Categoría BI-RADS 6: Malignidad comprobada 
Lesiones con malignidad demostrada mediante biopsia, previa a 
terapias definitivas (cirugía, radioterapia o quimioterapia), y por lo tanto no se 
debe confirmar su malignidad. Se utiliza en casos de segundas opiniones o en 
la monitorización de la quimioterapia neoadyuvante. 
   1.3.3.2. Léxico para la mamografía 
Los hallazgos mamográficos se clasifican en seis apartados.2,11 
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A. Nódulo 
Se define como una lesión ocupante de espacio en dos proyecciones. 
Existe un descriptor (morfología) y dos modificadores (margen y densidad). 
- Morfología: redondeada, ovalada, lobulada, irregular. 
- Márgenes: circunscritos, microlobulados, ocultos, borrosos, espiculados. 
- Densidad (en relación al tejido mamario adyacente): densos, isodensos, 
baja densidad, con contenido graso. 
B. Calcificaciones 
Se clasifican según su morfología y distribución. 
Según su morfología las calcificaciones se clasifican en tres grupos: 
- Típicamente benignas: calcificaciones cutáneas, vasculares, groseras o en 
palomitas de maíz, voluminosas en forma de vara, redondeadas, con centro 
radiotransparente, en cáscara de huevo, en lechada de cal, suturas 
calcificadas, calcificaciones distróficas. 
- Sospecha intermedia. Se definen dos tipos: amorfas o indiferenciadas y 
heterogéneas groseras. 
- Altamente sospechosas de malignidad: calcificaciones pleomórficas finas y 
lineales finas o lineales finas ramificadas. 
La distribución de las calcificaciones ayuda a determinar la probabilidad de 
malignidad. Pueden ser difusas/dispersas, regionales, agrupadas o en cúmulos, 
lineales y segmentarias. 
C. Distorsión de la arquitectura 
Alteración de la arquitectura sin masa visible. Puede encontrarse aislada 
o asociada a una masa, asimetría o calcificaciones. 
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D. Casos especiales  
Se consideran casos especiales la estructura tubular asimétrica/conducto 
solitario dilatado, ganglio linfático intramamario, asimetría global, asimetría 
focal. 
E. Hallazgos asociados 
Pueden aparecer aislados o asociados a masas, asimetrías o calcificaciones: 
retracción cutánea, retracción del pezón, engrosamiento cutáneo, 
engrosamiento trabecular, lesión cutánea, adenopatía axilar, distorsión de la 
arquitectura y calcificaciones. 
F. Localización de la lesión 
- Localización: mama, localización por cuadrantes u horaria, retroareolar, 
central, cola axilar. 
- Profundidad: tercio anterior, medio, posterior. 
1.3.4. GINECOMASTIA 
 La ginecomastia se caracteriza mamográficamente por la presencia de 
una densidad subareolar distribuida de forma concéntrica en torno al pezón, 
representando diferentes grados y estadios de proliferación ductal y estromal. 
Puede ser unilateral o bilateral, simétrica o asimétrica.38,50,63   
Existen varias clasificaciones de los hallazgos mamográficos de la 
ginecomastia. 
Algunos autores han descrito tres patrones mamográficos de la 
ginecomastia: nodular o triangular, dendrítico y difuso. La ginecomastia 
nodular o triangular se caracteriza por una densidad relativamente bien 
delimitada, que en forma de abanico se extiende posteriormente desde el 
pezón. Puede ser simétrica o más prominente en cuadrante supero externo. La 
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densidad generalmente se mezcla gradualmente en la grasa que la rodea, pero 
puede ser más esférica. En algunos casos el nódulo toma una apariencia 
triangular con el pezón como vértice, o puede presentarse como una masa 
subareolar con forma de disco. El patrón nodular se correlaciona con el tipo 
histológico florido de la ginecomastia o fase inicial de menos de 1 año de 
evolución. La ginecomastia florida se caracteriza histológicamente por 
hiperplasia del epitelio intraductal con estroma celular laxo y 
edema.17,63,144,166,215 
El patrón dendrítico se caracteriza mamográficamente por una densidad 
de partes blandas retroareolar, en forma de llama, con extensiones prominentes 
lineales (dendritas) que se irradian y penetran en el espesor del tejido adiposo 
hacia el cuadrante supero externo de la mama. Este tipo de presentación 
mamográfica se correlaciona con la fase fibrosa de la clasificación patológica 
de la ginecomastia, la cual ocurre en los casos de larga evolución. En el 
análisis histológico, la ginecomastia fibrosa se caracteriza por proliferación 
ductal con estroma fibrótico denso.17,144,215      
Williams244 y Michels y colaboradores144 han descrito casos de 
ginecomastia de muchos años de evolución, con hallazgos combinados o 
intermedios, tanto patológicos como mamográficos.  
El patrón difuso glandular se caracteriza en la mamografía por un 
parénquima denso nodular y difuso en una mama aumentada de tamaño, 
simulando los hallazgos mamográficos de una mama heterogéneamente densa 
femenina. Este patrón se encuentra en pacientes que reciben tratamiento 
estrogénico, como en varones con operaciones de cambio de sexo o en 
pacientes con carcinoma prostático avanzado. En estas situaciones el relativo 
rápido aumento de la mama tiene generalmente un contorno cónico o 
piramidal, a diferencia de la forma más redondeada de la mama de la mujer. 
La ginecomastia severa también puede diferenciarse de una mama densa 
femenina por la ausencia de ligamentos de Cooper.17,28,63,215 
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Generalmente la ginecomastia presenta en la mamografía hallazgos 
compatibles con alguno de los tipos anteriormente descritos, aunque existen 
casos en los que la densidad subareolar es tan pequeña que puede resultar 
difícil su clasificación.17 
Kapdi y colaboradores121 proponen otros patrones mamográficos 
para la ginecomastia: 
1. Escasas estructuras tubulares principalmente en la región subareolar. 
2. Marcada proliferación de los ductos ocupando casi toda la mama, muy 
similar a la mama femenina con patrón ductal prominente. 
3. Densidad homogénea ocupando la región subareolar o casi la totalidad de 
la glándula. 
4. Densidad heterogénea ocupando la región subareolar o casi la totalidad de 
la glándula. 
Los patrones 1 y 4 de Kapdi y colaboradores se corresponderían con el 
tipo dendrítico, y los patrones 2 y 3 con los tipos intermedio y triangular 
respectivamente.  
Cooper y colaboradores50 realizan una clasificación de la ginecomastia 
según su volumen, aunque esto puede resultar difícil de cuantificar. La 
ginecomastia se considera leve cuando el tejido denso ocupa menos del 25% 
del volumen de las partes blandas retroareolares, moderada cuando el tejido 
denso ocupa el 25-50% del volumen retroareolar, y extensa cuando el tejido 
denso ocupa más del 50% del volumen retroareolar.  
La pseudoginecomastia, o aumento de tamaño de la mama debido a 
obesidad, es fácil de diferenciar de la verdadera ginecomastia con la 
mamografía por el predominio de grasa radiolucente y la ausencia de tejido 
denso retroareolar.215    
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1.3.5. CARCINOMA 
 Habitualmente los varones han sido diagnosticados de carcinoma 
mamario cuando la enfermedad estaba muy evolucionada por el retraso en la 
búsqueda de tratamiento. Ya que el carcinoma de mama era muy evidente en 
la exploración clínica, a menudo no se evaluaba con la mamografía, por lo que 
la experiencia en el estudio de los hallazgos mamográficos del carcinoma de 
mama en el varón ha sido limitada.53,62,141,224 
El carcinoma de mama en el varón se manifiesta en la mamografía 
como una masa o nódulo en el 85% de los casos, generalmente localizado en 
la región subareolar, excéntrico al pezón.215 Ocasionalmente la lesión puede 
ser periférica.62  
Los márgenes de la masa o nódulo son habitualmente mal definidos o 
espiculados, aunque pueden ser circunscritos. La lesión puede ser redondeada, 
oval o irregular, con lobulaciones frecuentes, y con un tamaño medio de 
aproximadamente 2 cm. Puede tener calcificaciones asociadas.38,62,141,144,180 
Pueden existir signos secundarios como engrosamiento y ulceración de 
la piel, retracción del pezón y adenopatías axilares, que son útiles para realizar 
el diagnóstico y que indican un pobre pronóstico.17,215 
 Aproximadamente en el 30% de los casos de carcinoma mamario en el 
varón se encuentran calcificaciones en la mamografía, un porcentaje menor 
respecto a la misma patología en la mujer. Esto puede deberse a que las 
calcificaciones ocurren fundamentalmente en los componentes de carcinoma 
ductal in situ del tumor, los cuales no son frecuentes en el cáncer de mama del 
varón. Las calcificaciones pueden asociarse o no a una masa. Suelen ser 
menos numerosas, más groseras, más ampliamente esparcidas y menos 
frecuentemente con forma de bastoncillo, que las calcificaciones que se 
encuentran en el carcinoma de mama en la mujer. Por ello, las calcificaciones 
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que serían aceptadas como benignas en la mujer pueden indicar patología 
maligna en la mama del varón.17,62,107,121,130,141,180,192,194  
 El carcinoma papilar intraquístico suele presentar una apariencia 
mamográfica benigna, como una masa bien circunscrita, densa y de bordes 
lobulados. Un margen mal definido puede sugerir invasión tumoral. En el seno 
de la lesión pueden aparecer calcificaciones.78,89,91,216 La neumoquistografía 
demuestra en estos casos un engrosamiento focal de la pared del quiste con un 
defecto de repleción intraquístico.16,91  
Se han descrito casos aislados de carcinoma de mama en el varón no 
visibles en la mamografía por existir ginecomastia asociada.17,62,130       
   Detraux y colaboradores65 describieron los hallazgos de la galactografía 
en pacientes varones con secreción por el pezón. De los dos casos con 
resultado de carcinoma, en el primero la mamografía detectó una densidad 
homogénea de 2 x 10 cm con microcalcificaciones y la galactografía reveló un 
defecto de repleción endoluminal en el área de las microcalcificaciones. En el 
segundo caso, la mamografía sólo detectó una única calcificación y la 
galactografía defectos de repleción irregulares inmediatamente anteriores a la 
calcificación. En ambos pacientes la secreción era sanguinolenta, no existía 
masa palpable y el resultado anatomopatológico fue carcinoma intraductal. 
Planas y colaboradores176 también detectaron un defecto de repleción 
intracanalicular en la galactografía realizada a un varón con carcinoma papilar 
y secreción hemática por el pezón. 
1.3.6. OTRAS PATOLOGÍAS BENIGNAS Y MALIGNAS 
MENOS FRECUENTES 
   1.3.6.1. Lipoma 
Al igual que ocurre en la mujer, los lipomas son lesiones que pueden 
ser difíciles de identificar en las mamas con predominio del componente 
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graso. En las mamas con ginecomastia, estos tumores son fácilmente 
detectados en la mamografía por la clara diferencia de densidad entre los dos 
tipos de tejidos. Los lipomas tienen una fina cápsula que rodea al tejido graso 
radiolucente. Característicamente la cápsula se visualiza en casi la totalidad de 
la circunferencia, a diferencia de los lóbulos grasos los cuales están 
incompletamente rodeados por el tejido conectivo de la mama. La presencia de 
calcificaciones es rara y se debe probablemente a áreas focales de necrosis 
grasa.17,38,39,170,179,190,215,218  
   1.3.6.2. Necrosis grasa   
Los hallazgos mamográficos de la necrosis grasa en el varón son 
similares a los encontrados en la mujer, pudiendo variar desde una masa bien 
delimitada de densidad grasa homogénea, a una densidad irregular espiculada 
que pueda ser difícil de diferenciar radiológicamente de un carcinoma. Esto 
resulta aún más difícil si están presentes hallazgos secundarios de malignidad, 
como distorsión arquitectural o engrosamiento de la piel o retracción.148  
La mamografía también puede detectar calcificaciones en la necrosis 
grasa, bien con forma similar a las calcificaciones malignas con configuración 
angular y ramificadas, o bien con forma de anillo correspondiendo al margen 
del quiste relleno de lípidos.38,170,215,218 
   1.3.6.3. Quiste epidérmico de inclusión 
Los quistes epidérmicos de inclusión se manifiestan frecuentemente en 
la mamografía como masas densas, redondeadas y bien delimitadas, de           
1 a 5 cm de diámetro. Se localizan periféricamente, en relación con la 
piel.17,39,51,130,179 
Si el quiste se rompe sucede una reacción inflamatoria, produciéndose 
una pérdida de los márgenes bien delimitados, dificultando su diferenciación 
con una lesión maligna en la mamografía.17,61  
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Se ha descrito la presencia de calcificaciones en casos de quistes 
epidérmicos de inclusión en ambos sexos. En la mamografía las 
calcificaciones pueden ser dispersas y heterogéneas, y corresponden a restos 
de queratina.17,61 
Puede existir engrosamiento focal de la piel y alcanzar un tamaño 
considerable, siendo precisa la realización de pruebas complementarias para 
diferenciarlo de una lesión nodular maligna. A la punción, la resistencia a la 
penetración de la aguja es baja y el material aspirado tiene un aspecto similar a 
la cera. Este material ocluye la aguja haciendo prácticamente imposible 
evacuar el contenido de la lesión nodular. Es por ello que la 
neumoquistografía no demostrará la típica lesión quística, sino imágenes 
aéreas irregulares ocupando el lugar del material aspirado, y ocasionalmente 
nos permitirá demostrar focal o parcialmente la pared del quiste. Si el aire 
escapa de la lesión nodular, se dispone entre éste y el parénquima circundante, 
creando un patrón peritumoral propio de las lesiones benignas.228     
   1.3.6.4. Inflamación y absceso 
La enfermedad inflamatoria de la mama del varón puede presentar un 
difícil problema de diagnóstico diferencial tanto en la clínica como en la 
mamografía. Los márgenes espiculados de una lesión, la retracción del pezón 
y el engrosamiento de la piel pueden ser el resultado de la reacción 
desmoplástica producida por un carcinoma subyacente, pero también el 
resultado de la cicatriz asociada a un proceso inflamatorio.144 
La mastitis aguda se manifiesta en la mamografía, al igual que en la 
mujer, como un engrosamiento focal de la piel y de la areola con aumento de 
la densidad retroareolar.170,178,228 
Existen escasas descripciones de los hallazgos mamográficos de los 
abscesos mamarios en varones. En la mamografía se visualiza un nódulo de 
márgenes mal delimitados con calcificaciones puntatas. También puede 
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manifestarse sin una clara masa, como una densidad que irradia desde el pezón 
y que puede confundirse con ginecomastia. En estos casos, la presencia de 
engrosamiento de la piel es sugestiva de absceso y es útil para realizar el 
diagnóstico ya que no ocurre en la ginecomastia.17,121,176,179,215 
La galactografía puede demostrar un ducto normal y una cavidad 
irregular que se rellena de material de contraste.65 
En la punción aspirativa se obtendrá materia purulento en los casos de 
absceso y la neumoquistografía demostrará que el nódulo corresponde a un 
proceso cavitario de paredes irregulares.176,228  
   1.3.6.5. Metástasis 
Existen escasas descripciones de los hallazgos mamográficos de las 
metástasis en la mama del varón. La mamografía puede demostrar nódulos 
únicos o múltiples, unilaterales o bilaterales, con márgenes relativamente bien 
definidos. Otra forma de presentación es como una mama muy densa que 
puede resultar difícil de diferenciar con el tipo florido de la ginecomastia con 
la mamografía.151,181 
   1.3.6.6. Otras 
Existen varias descripciones aisladas de los hallazgos mamográficos del 
leiomioma. En 1995, Velasco y colaboradores229 describieron un leiomioma 
subcutáneo en la mama de un varón de 58 años de edad que en la mamografía 
se mostraba como un nódulo irregular y mal delimitado, de 5 mm de diámetro. 
La lesión se acompañaba de espiculaciones que se introducían en el tejido 
adiposo de la mama, y de un engrosamiento focal y retracción de la piel de la 
areola, simulando una lesión maligna. Por el contrario, Appelbaum y 
colaboradores17 describieron en 1999 otro caso de leiomioma subcutáneo en 
un varón, en el que la exploración mamográfica detectó como único hallazgo 
un aumento del pezón.    
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El miofibroblastoma se presenta en la mamografía como una masa 
densa redondeada u oval, bien delimitada. El tamaño es variable pero 
generalmente es de 1 a 4 cm de diámetro. Existen casos de miofibroblastoma 
gigante de 10 cm de tamaño. La masa puede tener lobulaciones. No se han 
descrito microcalcificaciones o retracción de la piel.7,174,228,232 
Otros autores han descrito en la mamografía unas bandas curvilíneas de 
mayor densidad en el espesor de la lesión.145 
También puede observarse en la mamografía el signo del halo o banda 
de menor densidad que rodea a la lesión y que corresponde a parénquima 
mamario adyacente comprimido.145,232 
Los ganglios linfáticos intramamarios pueden plantear en ocasiones 
problemas de diagnóstico diferencial. En general tienen la misma semiología 
radiológica que en la mama femenina. Un nódulo bien delimitado, de contorno 
liso o lobulado, en el cuadrante superoexterno de la mama, con un centro 
radiolucente o con una muesca hiliar, es considerado patognomónico de 
ganglio linfático intramamario.17,228  
No obstante, también pueden presentarse como un nódulo de márgenes 
bien delimitados pero sin centro graso radiolucente o muesca hiliar, por lo que 
en estos casos no pueden diferenciarse por la imagen de nódulos de otra 
etiología.17 
Gilles y colaboradores88 describieron los hallazgos mamográficos de un 
pilomatrixoma. La exploración radiológica demostró una gran masa de 
bordes bien definidos con calcificaciones groseras.    
La mamografía del tumor de células granulares o mioblastoma 
demuestra un nódulo de contornos irregulares o espiculados, que 
frecuentemente no puede ser diferenciado radiológicamente de un tumor 
maligno. No se han observado calcificaciones. Se localizan más 
frecuentemente en el cuadrante superointerno de la mama y son raros en el 
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cuadrante inferoexterno. Esto puede estar en relación con el trayecto del 
nervio supraclavicular, el cual da fibras sensoriales a la mama.23,188,191  
El quiste simple es una patología infrecuente en los varones por lo que 
existen escasas descripciones de sus hallazgos mamográficos en estos 
pacientes. Chantra y colaboradores38 describieron los hallazgos en un varón 
con secreción sanguinolenta por el pezón de larga evolución. La mamografía 
sólo demostró una ginecomastia y la galactografía reveló un conducto 
discretamente dilatado e irregular que terminaba en una cavidad quística ciega. 
Otros casos de quistes simples en varones estudiados mediante 
neumocistografía, describen la existencia de una lesión nodular de paredes 
finas y sin proliferaciones parietales.228,240 
Detraux y colaboradores65 describieron los hallazgos mamográficos y 
de la galactografía en dos casos de papiloma. En el primer caso, un paciente 
con secreción sanguinolenta por el pezón sin nódulo palpable, la mamografía 
era negativa y la galactografía reveló un defecto de repleción irregular. En el 
segundo paciente, con secreción serosa y masa palpable, la mamografía puso 
de manifiesto una densidad homogénea redondeada de 10 cm y la 
galactografía reveló un gran defecto de repleción parcialmente rodeado del 
material de contraste. Chen y colaboradores39 describieron un caso de 
papiloma intraductal como un nódulo denso en la mamografía en el contexto 
de una ginecomastia. Otros autores han descrito los hallazgos del papiloma 
intraquístico en varones en la mamografía como un nódulo denso con bordes 
bien delimitados y microcalcificaciones y en la neumoquistografía como un 
defecto de repleción o nódulo mural intraquístico.240,246  
En la ectasia ductal la secreción puede ser serosa o lechosa, y la 
palpación puede ser normal o detectar un nódulo. La galactografía muestra 
dilataciones quísticas de los conductos, o ectasia ductal con dilataciones 
quísticas distales.65  
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Las calcificaciones vasculares son mucho menos frecuentes en la 
mama del varón que en la femenina, donde son detectadas frecuentemente en 
la mamografía. Se han descrito casos de calcificaciones vasculares en casos de 
ginecomastia, las cuales no parecen tener importancia cínica.121 
Existe una descripción de los hallazgos mamográficos de un carcinoma 
de células basales. Esta patología se puede manifestar mamográficamente 
como un acúmulo de microcalcificaciones puntatas en la areola, mínimamente 
diferentes en forma y tamaño, y que pueden confundirse con un carcinoma de 
mama tipo enfermedad de Paget.49 
Existen escasas descripciones de los hallazgos mamográficos del 
linfoma mamario en el varón. El linfoma se puede presentar como un nódulo 
único o múltiple, de márgenes total o parcialmente circunscritos, o sólo 
adenopatías axilares con ausencia de lesión mamaria.39,171 
Los hemangiomas contienen calcificaciones secundarias a la 
formación de flebolitos. Los hallazgos mamográficos son inespecíficos, 
pueden presentarse como una mamografía normal o mostrar una masa bien o 
mal definida, con o sin calcificaciones. Las calcificaciones suelen ser puntatas, 
pero también pueden ser groseras y bizarras.34,209,233 
1.4. LA ECOGRAFÍA MAMARIA EN EL VARÓN   
       Las primeras aplicaciones del ultrasonido en el estudio de la mama se 
realizaron en los años cincuenta. Estos equipos eran estáticos y estaban 
diseñados de forma análoga a los mamógrafos obteniendo imágenes de la 
mama completa. Más adelante aparecieron los equipos de ecografía en tiempo 
real con transductores de frecuencia relativamente baja (3-4,5 MHz), y fue a 
partir de los años ochenta, cuando la aplicación de transductores de alta 
frecuencia (5-10 MHz) lineales o sectoriales permitieron que la ecografía se 
consolidase como una técnica adecuada en el estudio de la patología mamaria. 
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Las primeras aplicaciones de la ecografía en el estudio de la patología 
mamaria masculina se realizaron en los años setenta.43,116,127,128  
Más recientemente se ha utilizado la ecografía doppler color en el 
diagnóstico de los tumores mamarios, aunque casi exclusivamente en mujeres. 
Se valoran el número de vasos, velocidad del flujo sanguíneo e índice de 
resistencia intratumoral. Los tumores malignos suelen tener una mayor 
vascularización, aunque pueden ser avasculares y lesiones benignas como la 
ginecomastia en su fase inicial o florida pueden ser hipervasculares. Con 
objeto de aumentar la eficacia de esta técnica se han realizado estudios 
administrando un contraste.35,39,126,220   
1.4.1. TÉCNICA Y EXAMEN ECOGRÁFICO 
Para el examen ecográfico de la mama del varón se emplea el mismo 
método de estudio que para las mujeres. El paciente debe permanecer en 
decúbito supino con el brazo elevado, con el fin de comprimir la mama contra 
la pared torácica y desplegar la axila.116 El pequeño tamaño de la mama 
masculina facilita la penetración con transductores de alta frecuencia, 
proporcionando información de las zonas profundas no accesibles con la 
mamografía.39 
1.4.2. MAMA NORMAL MASCULINA 
El disco mamario normal se presenta como un esbozo glandular situado 
posteriormente a la areola.   
En el examen ecográfico normal de la mama masculina se pueden 
distinguir cinco capas:201 
1. Capa cutánea. Representada por una doble línea hiperecogénica de grosor 
uniforme.  
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2. Capa de grasa subcutánea. Banda hipoecogénica que se adelgaza en el 
esbozo glandular, cuyo espesor normal, medido fuera del área glandular, 
no supera los 8 mm. 
3. Glándula mamaria. De aspecto triangular, con el vértice hacia la areola y la 
base hacia pared torácica. Es ecográficamente hipoecogénica y bien 
delimitada detrás de la areola, haciéndose más hiperecogénica hacia la 
periferia hasta que se desvanece en la interfaz con el músculo pectoral. 
4. Grasa prepectoral. Muy delgada y visible sólo en algunos pacientes como 
una fina línea hipoecogénica, que separa la banda ecogénica periférica del 
disco glandular de la línea hiperecogénica de la aponeurosis del músculo 
pectoral. 
5. Músculo pectoral. Caracterizado por ser una estructura habitualmente 
hipoecogénica con estrías hiperecogénicas. 
Habida cuenta de que los límites periféricos del disco mamario son 
imprecisos, es preferible medir el espesor del cuerpo glandular, que en 
condiciones normales no supera los 6 mm. Valores entre 6 y 8 mm se 
consideran normales si el disco palpable no supera los 2 cm de grosor. 
Espesores superiores a 8 mm se deben considerar patológicos.201 
 1.4.3. LÉXICO BI-RADS PARA ECOGRAFÍA 
La ecografía es un método cada vez más utilizado para la 
categorización de los hallazgos clínicos y mamográficos. Al ser la ecografía 
una técnica operador dependiente, es recomendable la estandarización del 
léxico mediante descriptores para aumentar su eficacia y disminuir la 
variabilidad intra e interobservador. Para facilitar la utilización de la primera 
edición del BI-RADS para ecografía se conservaron los términos descritos en 
el léxico mamográfico, siempre que fue posible, aunque existen características 
específicas de la ecografía.2,12 
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El léxico para ecografía se divide en cinco apartados.2,12 
A. Ecoestructura circundante 
Describe la composición de la mama: homogénea-grasa, homogénea-
fibroglandular, heterogénea. 
B. Nódulo 
Se define como una lesión ocupante de espacio en dos proyecciones. Se 
valorará: 
- Morfología: ovalada, redondeada, irregular. 
- Orientación respecto al plano cutáneo: paralela o no paralela. 
- Márgenes: circunscritos o no circunscritos (borrosos, angulados, 
microlobulados, espiculados). 
- Límites de la lesión: abrupta o con un halo ecogénico 
- Patrón ecogénico: anecoico, hiperecoico, complejo, hipoecoico o 
isoecoico. 
- Hallazgos acústicos posteriores: ninguno, refuerzo, sombra o patrón 
combinado. 
- Tejido circundante: cambios en los conductos, alteración en los ligamentos 
de Cooper, edema, distorsión de la arquitectura, engrosamiento cutáneo y 
retracción/irregularidad cutánea. 
C. Calcificaciones 
Macrocalcificaciones (≥5 mm) o microcalcificaciones (presentes dentro 
o fuera de un nódulo). 
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D. Casos especiales 
Son lesiones que presentan un aspecto ecográfico específico: 
microquistes agrupados, quiste complicado, nódulo en o sobre la piel, cuerpo 
extraño, ganglio linfático intramamario, ganglio linfático axilar. 
E. Vascularización 
- Ausente o presente (en un nódulo). 
- Si es presente: inmediatamente adyacente al nódulo o aumento difuso de la 
vascularización en el tejido circundante. 
  1.4.4. GINECOMASTIA 
 Como ocurre en la mamografía, los hallazgos ecográficos de la 
ginecomastia se corresponden con la progresión del proceso desde la 
hiperplasia glandular al desarrollo de la fibrosis más difusa, resultando en dos 
patrones ecográficos característicos: focal e hipoecogénico, y difuso e 
hiperecogénico.166,201,218,243  
La hiperplasia glandular inicial es un proceso focal y homogéneo que 
en la ecografía se muestra como una disminución de la ecogenicidad. 
Comienza en la región retroareolar y se extiende dentro de la mama dando 
como resultado una imagen hipoecogénica de morfología nodular o 
discretamente triangular.166,176,218,238,243 
Conforme el proceso avanza, se desarrolla la fibrosis. Esto se 
manifiesta en la ecografía como un aumento difuso y no homogéneo de la 
ecogenicidad, similar a los hallazgos ecográficos de la mama densa 
femenina.166,218,243 
Rissanen y colaboradores190 detectaron otro patrón de presentación 
ecográfica de la ginecomastia, como una combinación de los dos descritos 
anteriormente.  
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Es posible que puedan existir diferentes modelos ecográficos de la 
ginecomastia dentro de un mismo paciente, reflejando presumiblemente una 
diferencia en la sensibilidad del tejido mamario de cada mama a los factores 
causales243 o por episodios agudos de ginecomastia en el contexto de una 
ginecomastia crónica.39  
Respecto a los hallazgos de la ecografía doppler en los pacientes con 
ginecomastia hay escasas referencias. Chen y colaboradores39 observaron un 
aumento de la vascularización en la ginecomastia inicial o nodular secundaria 
a la proliferación estromal. 
En la pseudoginecomastia el tejido adiposo subcutáneo está aumentado 
de espesor. Se caracteriza ecográficamente por una hipoecogenicidad difusa 
atravesada por estrías ecogénicas irregulares.84,201     
 1.4.5. CARCINOMA 
 Los hallazgos ecográficos del carcinoma de mama en el varón son 
similares a los encontrados en la mujer. Generalmente se manifiesta como un 
nódulo hipoecogénico y heterogéneo, localizado en la región subareolar y 
excéntrico respecto al pezón. Los contornos de la lesión suelen ser irregulares, 
debido a la invasión de los tejidos adyacentes asociado a edema y fibrosis, no 
obstante también pueden tener márgenes bien definidos y presentar 
lobulaciones.16,28,39,80,141,166,218,224 
La transmisión acústica de la lesión es variable. Se han descrito casos 
de atenuación acústica posterior16,39,80 y otros con refuerzo acústico16,39,80,224 El 
engrosamiento cutáneo y la retracción del pezón son otros hallazgos 
ecográficos que se pueden observar en estos pacientes.39  
Existen unos signos secundarios de malignidad o signos indirectos en la 
ecografía que son importantes de reconocer, ya que en algunas ocasiones son 
el único hallazgo evidente de un pequeño carcinoma. Estos signos son difíciles 
de detectar e incluyen  la distorsión arquitectural del tejido mamario normal, la 
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asimetría de la sombra del pezón, áreas de atenuación acústica sin masa 
asociada, y la disrupción de la capa de grasa subcutánea, la cual se muestra 
más ecogénica con pérdida de la interfase normal entre la grasa y el 
parénquima.114,218,224 
La ecografía en estos pacientes debe ser completada de forma rutinaria 
con la exploración de la axila para detectar posibles adenopatías metastásicas, 
las cuales ocurren en el 50% de los varones con cáncer de mama.39,141 La 
presencia de ganglios linfáticos axilares, especialmente aquellos con pérdida 
del hilio graso normal, puede ser un indicador útil de patología subyacente, 
aunque este hallazgo no es específico.218,247   
Existen pocos trabajos publicados respecto a la utilización de la 
ecografía doppler color en la valoración de la patología mamaria masculina. 
Tükel y Özcan224 utilizaron esta técnica en el estudio de un paciente con un 
nódulo sospechoso, tanto en la mamografía como en la ecografía en modo B, y 
detectaron que la masa estaba vascularizada. En la revisión de Yang y 
colaboradores247 de los hallazgos ecográficos de ocho carcinomas de mama en 
el varón, el 63% fueron considerados vascularizados por la presencia de flujo 
en el doppler color. El flujo era predominantemente periférico y escaso en 
número de vasos. Caruso y colaboradores35 demostraron una extensa 
vascularización en 5 de 6 lesiones malignas. En el trabajo de Bagnera y 
colaboradores,19 el 66% de los carcinomas tenían un patrón vascular 
centrífugo. La serie de Mathew y colaboradores141 es la más amplia. En este 
artículo, 32 casos de cáncer de mama sobre 46 revisados (70%) mostraban 
aumento de la vascularización.  
La ultrasonografía es un método muy sensible para el diagnóstico del 
carcinoma papilar intraquístico. La ecografía muestra una masa bien 
circunscrita con un contenido anecogénico en su interior y un crecimiento 
papilar que se proyecta desde la pared del quiste hacia el interior de la lesión. 
Otras porciones de la pared pueden estar engrosadas o mal definidas. El 
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sobrecrecimiento puede ser grosero o pequeño y solitario, localizado en una 
única porción de la pared. Pueden detectarse pequeños focos hiperecogénicos 
que representan calcificaciones. Debido a su apariencia ecográfica hay que 
establecer diagnóstico diferencial con papiloma intraquístico, hematoma, 
absceso, quiste benigno complicado por infección o hemorragia. La presencia 
de un quiste con septación grosera o nódulos murales sólidos incrementa la 
sospecha de carcinoma papilar intraquístico. La neumocistografía corrobora 
los hallazgos ecográficos de nódulo mural intraquístico.89,91,138,216,247 En raras 
ocasiones esta forma de presentación ecográfica, como una masa compleja con 
componente sólido y quístico, puede representar un carcinoma de tipo ductal 
invasivo.39 
1.4.6. OTRAS PATOLOGÍAS BENIGNAS Y MALIGNAS 
MENOS FRECUENTES 
Los hallazgos ecográficos de otras patologías menos frecuentes de la 
mama masculina, al igual que ocurre con el carcinoma, son similares a los 
encontrados en la mujer. 
   1.4.6.1. Lipoma 
En la ecografía, el lipoma se manifiesta como una lesión sólida 
hiperecogénica y homogénea, de márgenes bien delimitados. No se aprecia 
atenuación posterior del sonido ni distorsión del tejido mamario adyacente. El 
lipoma se diferencia del disco mamario normal ya que este último se presenta 
como un área bien definida e hipoecogénica, de localización 
subareolar.39,190,218 
   1.4.6.2. Necrosis grasa  
Los hallazgos por ecografía de la necrosis grasa no son específicos y 
pueden incluir signos de malignidad. Las anormalidades descritas son variadas 
e incluyen una masa hipoecogénica asociada a distorsión arquitectural y de la 
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piel adyacente, hallazgos que lo hacen ecográficamente indistinguible de un 
carcinoma. Por ello, la ecografía como único método de estudio en esta 
patología no es útil, excepto en casos de seguimiento de una lesión que se 
piense clínicamente que corresponda a necrosis grasa.148,218 
   1.4.6.3. Quiste epidérmico de inclusión 
El estudio mediante ultrasonidos del quiste epidérmico de inclusión 
puede demostrar una masa bien delimitada e hipoecogénica, con buena 
transmisión del sonido. La lesión puede ser de ecogenicidad heterogénea y 
tener una apariencia de una lesión compleja o sólida. Un hallazgo importante 
que se visualiza en el 86% de los casos y que sugiere un origen cutáneo es la 
extensión de la masa a la dermis, donde al menos parte de la lesión puede 
localizarse entre las dos líneas ecogénicas que representan la capa superficial y 
profunda. Es importante distinguir esta extensión intradérmica de una masa 
superficial que se sitúe por debajo de ambas capas dérmicas (bajo las dos 
líneas paralelas ecogénicas de la dermis) y por ello, en el espesor de la 
mama.39,51,61,77,153  
   1.4.6.4. Inflamación y absceso 
Los abscesos se manifiestan ecográficamente como masas complejas de 
predominio quístico, con buena transmisión del sonido.190 
   1.4.6.5. Metástasis 
En el caso de las metástasis en la mama la ecografía revela nódulos 
sólidos hipoecogénicos bien delimitados.151  
   1.4.6.6. Otras 
La ecografía revela en el caso del miofibroblastoma un nódulo sólido, 
homogéneamente hipoecogénico, de contornos bien definidos que puede 
mostrar lobulaciones. La lesión se comprime con la presión y puede tener un 
                                                                                                                                               Introducción                                                                                                                                                     
 83 
discreto refuerzo acústico posterior.7,174,232 Los miofibroblastomas también 
pueden manifestarse ecográficamente como una masa de ecogenicidad 
heterogénea con bandas y focos hiperecogénicos distribuidos asimétricamente 
dentro de la lesión que corresponden a colágeno.145  
En la ecografía los ganglios linfáticos intramamarios son nódulos 
sólidos hipoecogénicos que pueden tener una zona de mayor ecogenicidad en 
su interior que representa el hilio graso. Los contornos son bien delimitados y 
pueden mostrar lobulaciones. 
El quiste simple de la mama del varón es muy raro. La ecografía es un 
método superior a la palpación y a la mamografía en el diagnóstico de lesiones 
quísticas. Los criterios ecográficos para su diagnóstico están bien estudiados y 
son los mismos que para los quistes de otras localizaciones. Estos incluyen la 
presencia de un nódulo anecogénico bien delimitado con refuerzo acústico 
posterior. 
El papiloma intraductal es una proliferación benigna del epitelio 
mamario intraductal. La ecografía en estos pacientes demuestra múltiples 
nódulos hipoecogénicos bien delimitados, subareolares y excéntricos respecto 
al pezón. Su forma es irregular y posiblemente estén confinados en la luz de 
un ducto central marcadamente engrosado. Hay áreas quísticas que pueden 
representar ectasia ductal.39 Otros autores han descrito los hallazgos 
ecográficos de un papiloma intraquístico en un varón como un nódulo mural 
intraquístico.246   
Jellins y colaboradores116 describieron los hallazgos ecográficos de un 
fibroadenoma en la mama de un varón de 24 años. Los ultrasonidos 
detectaron un nódulo sólido hipoecogénico posterior al pezón. 
Los hemangiomas pueden ser bien o mal definidos, hipo o 
hiperecogénicos con atenuación acústica posterior, y pueden tener ecos 
brillantes en su interior que representan las calcificaciones.34,209  
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1.5. OTROS MÉTODOS DE IMAGEN 
1.5.1. RESONANCIA MAGNÉTICA 
 En las mujeres con cáncer de mama, la resonancia magnética ha 
supuesto un gran impacto en el diagnóstico, estadificación loco-regional, y por 
tanto en su manejo. 
Entre sus ventajas actuales está, además de la mejor discriminación 
entre tejidos, su capacidad de realizar cortes finos en las diferentes 
orientaciones espaciales y la posibilidad de estudiar la pared torácica y las 
cadenas ganglionares de la axila y de la mamaria interna. Los recientes 
avances en las bobinas de superficie y en las secuencias de pulso han 
aumentado la sensibilidad para la detección y caracterización de las lesiones 
mamarias, pero su alto coste y escasa disponibilidad pueden limitar su 
utilización.109,129,183   
La capacidad de la resonancia magnética para detectar lesiones 
mamarias se basa en la captación de éstas tras la administración de contraste 
paramagnético. La sensibilidad de la resonancia para detectar lesiones 
malignas es incluso mayor que la de la mamografía (95% versus 81% para 
carcinoma ductal invasivo y 89% versus 55% para carcinoma ductal in situ), 
sin embargo es poco específica (67,7%), por lo que no sustituye a la 
mamografía o ecografía mamaria.146  
Numerosos estudios avalan la utilidad de la resonancia magnética en el 
manejo de la patología mamaria, sin embargo, existe una falta de 
estandarización tanto en la técnica como en la interpretación de las imágenes. 
Dada su extensión en los últimos años, el Colegio Americano de Radiología 
estableció dentro del BI-RADS un apartado para resonancia magnética, donde 
se definen los descriptores que deben utilizarse para describir la morfología y 
captación de las lesiones, así como el valor predictivo positivo para 
malignidad de las mismas.2,10 
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El léxico BI-RADS para resonancia magnética se divide en seis 
apartados: 
A. Foco/Focos 
Un foco es un minúsculo punto de realce (<5 mm) que debido a su 
pequeño tamaño no puede ser caracterizarse de otra forma; su morfología y 
márgenes no se aprecian con la claridad suficiente para ser descritos de otro 
modo.  
Los focos son múltiples captaciones de contraste separados 
ampliamente entre sí por tejido normal o grasa.  
B. Nódulo 
Lesión tridimensional ocupante de espacio.  
Se definen: 
- Morfología: redondeada, ovalada, lobulada, irregular. 
- Márgenes: bien delimitados, irregulares, espiculados. 
- Características del realce interno: homogéneo, heterogéneo, en anillo, 
septos internos hipointensos, septos internos que se realzan, realce central. 
 C. Realce no nodular 
Área de captación sin que se defina un nódulo.  
Se describirá: 
- Distribución: focal, lineal, ductal, segmentario, regional, múltiple, difuso. 
- Patrón de realce interno: homogéneo, heterogéneo, puntiforme, en 
empedrado, reticular/dendrítico. 
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- Simétrico o asimétrico. 
D. Hallazgos asociados  
Pueden aparecer aislados o asociados a una captación anómala: 
retracción o inversión del pezón, hiperseñal ductal precontraste, retracción 
cutánea, engrosamiento cutáneo, infiltración cutánea, edema, adenopatías, 
invasión del músculo pectoral, invasión de la pared torácica, 
hematoma/sangrado, ausencia de señal anormal (artefacto), quiste. 
E. Localización de la lesión 
- Localización: mama, cuadrante, retroareolar, central, cola axilar. 
- Profundidad. 
F. Valoración de las curvas cinéticas 
Descripción de las características de realce durante la administración 
del contraste o comportamiento del contraste en la lesión a lo largo del tiempo. 
Se distinguen dos fases de captación: 
- Fase inicial: hasta los primeros dos minutos o hasta que la curva empiece a 
cambiar. En esta fase la captación puede ser lenta, intermedia o rápida. 
- Fase tardía: pasados los dos primeros minutos o después de que la curva 
empiece a cambiar. En esta fase la captación puede ser persistente 
(incremento continuo de la señal a lo largo del tiempo), en meseta o 
plateau (la intensidad de la señal no varía en el tiempo después de su 
evaluación inicial, permaneciendo la curva horizontal), o lavado o washout 
(la intensidad de la señal disminuye tras alcanzar su punto más alto tras la 
fase inicial) (fig. 2). 
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Figura 2. Curvas de intensidad de señal/tiempo 
 
 Fuente. Elaboración propia a partir de: ACR/SERAM2 
Existen muchos estudios que describen los hallazgos e indicaciones de 
la resonancia magnética en la mujer. Entre sus principales indicaciones se 
encuentran: 
1. Pacientes con diagnóstico histopatológico de cáncer de mama, para 
mejorar la estadificación, previamente a la planificación terapéutica. 
2. Estudio de pacientes con carcinoma de mama oculto, en las cuales la 
mamografía y/o ecografía no hayan demostrado el tumor primario. 
3. Control de la efectividad de quimioterapia neoadyuvante. 
4. Estudio de pacientes con prótesis mamarias, en las cuales la mamografía 
y/o ecografía muestren signos de sospecha de rotura. 
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5. Estudio de pacientes con cirugía conservadora previa en las cuales la 
mamografía y/o ecografía mamaria planteen dudas entre fibrosis 
posquirúrgica o recidiva. 
6. Estudio de pacientes jóvenes con alto riego de cáncer de mama. 
Al igual que en las mujeres, la resonancia magnética es una técnica que 
podría usarse en el estudio de la patología mamaria del varón. No obstante, en 
la literatura revisada hay escasas descripciones en cuanto al uso de esta técnica 
en estos pacientes.27,40,82,124,147,150,203,209,222,232,233,239  
En el trabajo de Morakkabati-Spitz y colaboradores147 se realizó 
resonancia magnética a diecisiete pacientes varones que consultaron por 
nódulo palpable. Ésta se realizó colocando a los pacientes en decúbito prono 
con antena de superficie de mama bilateral y se realizaron secuencias 
potenciadas en T2 turbo spin-echo seguida de una serie dinámica tras la 
administración de gadolinio. Se describieron los hallazgos según la 
clasificación BI-RADS.10 Todos los carcinomas mostraron hallazgos que eran 
típicos para el carcinoma mamario de la mujer: nódulos de forma y márgenes 
irregulares, captación no homogénea y un rápido realce inicial seguido por un 
lavado; y se clasificaron en la categoría 5 del BI-RADS. Las ginecomastias, 
que tuvieron una apariencia normal de la arquitectura del parénquima y una 
captación inicial lenta y persistente, se clasificaron en la categoría 2 del BI-
RADS. Sólo tuvieron un falso positivo. En la pseudoginecomastia la mama 
aparecía ocupada totalmente por grasa y sin realce y se clasificó como 
categoría 1 del BI-RADS. El estudio concluye que la resonancia magnética 
puede ser útil para diferenciar patología benigna de maligna en la mama del 
varón y que los criterios diagnósticos establecidos para las imágenes por 
resonancia magnética en la mujer pueden ser utilizados en el hombre. 
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Otros hallazgos asociados al carcinoma mamario en varones como son 
la infiltración de la piel y del pezón también pueden ser valorados con la 
resonancia magnética.82 
La resonancia magnética también ha demostrado ser útil para 
diferenciar ginecomastia de pseudoginecomastia y poder así planificar el 
tratamiento en estos pacientes.203  
En el artículo de Vourtsi y colaboradores232 se describen los hallazgos 
de la resonancia magnética de un miofibroblastoma en la mama de un varón. 
La lesión era hipointensa en las imágenes potenciadas en T1 e hiperintensa en 
T2. Tras la administración de contraste la lesión se realzaba homogéneamente 
y se visualizaban imágenes lineales de baja intensidad de señal que 
correspondían a septos internos. Este último hallazgo se ha descrito como un 
signo de benignidad en las lesiones mamarias.108  
La resonancia magnética también puede ser útil para demostrar la 
naturaleza vascular de una lesión y sugerir el diagnóstico de hemangioma, así 
como para definir anatómicamente su extensión y planificar el tratamiento 
quirúrgico en estos pacientes. En la literatura revisada se describen estos 
hallazgos en varones.124,209,233 
1.5.2. MAMOGRAFÍA DIGITAL 
La mamografía convencional utiliza detectores pantalla/película para 
grabar los fotones que pasan a través de la mama y produce una imagen 
analógica. Aunque limitados por el tamaño del grano de la emulsión de la 
película, los componentes de una imagen en película son bastantes continuos. 
Una imagen digital se puede considerar como un muestreo de esta señal 
continua en puntos fijados, asignándoles números (dígitos) para representar 
cada punto dependiendo de su nivel de gris. Si el muestreo es más denso, más 
fina es la imagen; si el muestreo es más grosero, disminuye la calidad de la 
imagen. 
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En la mamografía analógica todo el proceso radiológico se centra en la 
película como sistema de adquisición, procesado, lectura y archivo de 
imágenes; lo que exige un cuidado exquisito de todos los pasos para obtener 
resultados óptimos. No obstante, la mamografía analógica tiene limitaciones 
ampliamente publicadas (tabla XI). En la mamografía digital estos procesos se 
realizan independientemente, por lo tanto la optimización de cada paso 
contribuye a la calidad de la imagen; además, técnicamente ofrece un 
potencial de mejora, porque tiene una mayor eficiencia en la absorción de los 
fotones, una respuesta lineal con un rango dinámico amplio y es un sistema de 
menor ruido.33 
TABLA XI. Ventajas y limitaciones de la mamografía analógica 
Ventajas Inconvenientes 
Alta resolución espacial 
Buena resolución del contraste 
Diferentes tamaños de receptor de 
imagen 
Bajo coste 
Lectura en negatoscopio 
Rango dinámico limitado por el 
procesado 
Sin capacidad de ajustar el contraste 
Alta susceptibilidad a artefactos 
Limitación en mamas densas  
Coste de procesado de película y 
mantenimiento exigente 
Imposibilidad de postprocesado 
Fuente. Elaboración propia a partir de: Carreira33 
Otras ventajas añadidas de la mamografía digital son: la rapidez, ya que 
se reduce el procesado; supone una menor dosis de radiación y permite la 
manipulación y pos-procesado de la imagen (mediante cambios en los 
parámetros de ventana, ampliación, zoom, inversión y otros programas 
asociados), lo que disminuye el número de repeticiones por cuestiones 
técnicas y de proyecciones adicionales; posibilita el almacenamiento de las 
imágenes en  un PACS (Picture Archiving Communication System) y permite 
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aprovechar las ventajas de la telerradiología y del diagnóstico asistido por el 
ordenador (CAD). Como posibilidades de futuro hay que incluir la 
mamografía digital con contraste y la tomosíntesis (tabla XII).33,206 
TABLA XII. Ventajas atribuidas a la mamografía digital 
Ventajas técnicas Ventajas en aplicación clínica 
Mejor resolución de contraste 
Menor ruido 
Postprocesado más eficiente. Lectura en 
monitor 
Menor dosis (20-50%) 
Mayor rapidez (80%) 
Almacenamiento en PACS e HIS 
Posibilidad de asociar un diagnóstico 
asistido por ordenador 
Nuevas aplicaciones: Tomo-mamografía 
y mamografía con contraste 
Menos repeticiones 
Menos proyecciones adicionales 
Menos rellamadas 
Detección mejor de lesiones 
Mejor valoración de las mamas densas 
Mayor simplicidad en la recuperación de 
estudios previos 
Mejoras en la detección por el uso del 
diagnóstico asistido por ordenador 
Transmisión en tiempo real de las 
mamografías (zonas aisladas, segundas 
opiniones…) 
Fuente. Elaboración propia a partir de: Carreira33 
Se han demostrado mejores resultados de la mamografía digital 
respecto a la analógica especialmente en las mujeres con mamas densas o 
heterogéneamente densas, menores de cincuenta años y peri o 
premenopáusicas.33,206 
La implantación de sistemas digitales en la práctica clínica se está 
extendiendo a un ritmo vertiginoso. El futuro de la imagen de la mama será la 
fusión de diferentes técnicas de imagen (sistemas híbridos).206 
En la revisión de la literatura no se han encontrado estudios que 
comparen los resultados de la mamografía digital con la mamografía analógica 
en varones.  
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1.5.3. TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTARIZADA 
 La tomografía axial computarizada es una técnica que no se ha 
demostrado eficaz en el diagnóstico inicial de las lesiones mamarias ya que 
puede enmascarar lesiones de pequeño tamaño así como microcalcificaciones, 
además de conllevar una alta dosis de irradiación. Sí puede ser útil para la 
estadificación del carcinoma mamario, detectando las posibles metástasis 
pulmonares o en la cadena ganglionar de la mamaria interna, así como la 
invasión de las estructuras óseas de la caja torácica.67 También puede 
utilizarse para guiar punciones de lesiones mamarias en situaciones 
difíciles.129   
 En la literatura revisada no se han descrito las indicaciones de la 
tomografía axial computarizada en el estudio de la patología mamaria del 
varón y son escasos los artículos que describen los hallazgos de esta técnica en 
estos pacientes.67,82,124,145,214,246 
 1.5.4. GAMMAGRAFÍA 
 Con el objeto de disminuir el número de biopsias negativas, se han 
realizado extensos ensayos para determinar si se puede distinguir con la 
gammagrafía la naturaleza benigna o maligna de las lesiones vistas en la 
mamografía, ecografía o detectadas clínicamente en la mama femenina. 
Existen pocos estudios que hagan referencia a la utilización de los 
radionúclidos en la patología mamaria del varón y que incluyan en sus series a 
un número considerable de pacientes, refiriéndose la mayoría de las 
publicaciones a casos aislados.72,103,136,140,163 
Los radioisótopos más utilizados para el estudio de la patología 
mamaria son el tecnecio-99m methoxyisobutil isonitrilo (Tc-99m MIBI) y el 
talio-201, habiéndose demostrado una alta precisión diagnóstica para el 
diagnóstico de cáncer de mama, y con la posibilidad añadida de poder detectar 
conjuntamente la presencia de adenopatías axilares metastásicas.97,175,226 Tras 
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la administración del radiofármaco se obtienen imágenes precoces y tardías. 
La acumulación de estos radioisótopos por el tumor mamario se debe a la 
neovascularización del tumor y también posiblemente a la actividad 
mitocondrial de las células neoplásicas. La gammagrafía con tecnecio-99 
metileno difosfonato (Tc-99 MDP) se utiliza en la estadificación prequirúrgica 
del cáncer de mama para detectar metástasis óseas, no obstante, también puede 
ser utilizada, sin ningún coste o dosis de radiación adicional, para estudiar la 
patología mamaria en el mismo acto. El Tc-99 MDP es más concentrado por 
los tumores mamarios por los efectos del estradiol y por otros mecanismos no 
específicos, como la hipervascularidad de la neoplasia, el aumento del espacio 
intersticial, cambios inflamatorios, microcalcificaciones, contenido en calcio y 
colágeno, etc. Esto explicaría que este radioisótopo pueda acumularse, además 
del carcinoma, en la mama normal o lactante, mastitis crónica, ginecomastia, 
fibroadenoma, prótesis mamaria, amiloidosis, cistosarcoma filoides, necrosis 
grasa y hematoma; disminuyendo el valor predictivo positivo.112  
Özdemir y colaboradores163 realizaron gammagrafía con talio-201 a 72 
lesiones mamarias obteniendo una alta sensibilidad (90%) y especificidad 
(75%). En este trabajo se incluían a tres varones, todos con ginecomastia, 
siendo uno de ellos un falso positivo en la gammagrafía al concentrar el 
radioisótopo. Existen otras descripciones de la acumulación del radiofármaco 
Tc-99m MIBI en casos de ginecomastia, pudiendo confundirse con un 
carcinoma.86  
 La gammagrafía con Tc-99m MIBI tiene una sensibilidad del 86-93% y 
una especificidad del 71-88% para el diagnóstico de carcinoma mamario en la 
mujer.97,226 Existen escasas descripciones de su utilización en varones, la 
mayoría haciendo referencia a casos aislados, pero con buenos 
resultados.103,136 Asimismo, la gammagrafía con este radiofármaco puede 
detectar infiltración de la médula ósea en casos de linfoma mamario, donde la 
gammagrafía con Tc-99 MDP puede ser negativa.72  
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1.5.5. TOMOGRAFÍA POR EMISIÓN DE POSITRONES 
 La tomografía por emisión de positrones (PET) puede detectar la 
elevada actividad metabólica del cáncer de mama mediante la utilización de 
glucosa marcada con flúor-18 (GDF) y con un equipo altamente 
especializado.75 
 La información preliminar sugiere que la PET puede ser un método 
eficaz en el diagnóstico y la estadificación del cáncer de mama, valorando los 
ganglios axilares y las posibles metástasis a distancia, así como las posibles 
recurrencias tras el tratamiento. En el cribado del cáncer de mama en mujeres 
asintomáticas son necesarios grandes ensayos para establecer cualquier 
eficacia.129,251    
 La PET es una técnica de un elevado coste ya que los isótopos que se 
están utilizando tienen una vida media muy corta y se deben fabricar con un 
acelerador en ese lugar. La glucosa marcada con flúor 18 para formar 2-[flúor 
18]-fluoro-2-deoxi D-glucosa (GDF) es una de las moléculas más 
ampliamente utilizadas. Este agente puede demostrar lesiones 
metabólicamente activas y con elevada utilización de glucosa, como es el caso 
del cáncer de mama, habiéndose obtenido en estudios preliminares una 
sensibilidad y especificidad del 80-100%. Los falsos negativos pueden ocurrir 
cuando la lesión es menor de 1 cm o en tumores de lento crecimiento o bien 
diferenciados, como carcinoma ductal o lobular in situ. Los falsos positivos se 
deben a procesos inflamatorios o tras cirugía o biopsia reciente.5,20,60 
Asimismo, aunque esta técnica podría ser útil en el estudio de la patología 
mamaria del varón, no se ha descrito su utilización en la bibliografía revisada. 
Sólo existen escasas referencias de hallazgos incidentales de un carcinoma 
mamario en un varón y de un falso positivo que correspondía a una 
ginecomastia.142,182   
 La capacidad de la PET para detectar adenopatías axilares metastásicas 
es muy alta, habiéndose demostrado una sensibilidad y un valor predictivo 
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negativo del 95%, y una especificidad del 66-89%.5,35 También la PET es útil 
en el estudio de los pacientes en los que se sospeche recurrencia axilar del 
cáncer de mama tras el vaciamiento quirúrgico. Combinando los resultados de 
la PET con otras técnicas como la resonancia magnética, que es capaz de 
determinar la relación entre el tumor y las estructuras neurovasculares, se 
puede determinar el tipo de tratamiento adecuado en estos pacientes.101 
Existen trabajos que comparan los resultados de la PET y de la 
gammagrafía con Tc99 en la detección de metástasis óseas en el carcinoma de 
mama. Estos estudios revelan una mayor sensibilidad de la PET para detectar 
metástasis osteolíticas, que son las que se relacionan con una mayor 
morbilidad, un curso clínico más agresivo y una menor supervivencia. No 
ocurre lo mismo con las metástasis osteoblásticas, en las que la gammagrafía 
es más sensible para su detección. La mayor sensibilidad en general de la PET 
respecto a la gammagrafía es debida a su capacidad para detectar metástasis en 
la médula ósea antes de que se desarrolle una reacción ósea significativa 
necesaria para su detección con la gammagrafía.46,47,204 
La escasa disponibilidad de esta técnica y la necesidad de un ciclotrón 
cercano, hacen limitado su acceso y elevan su coste.     
1.6. BIOPSIA MAMARIA EN EL VARÓN 
En muchas ocasiones para llegar al diagnóstico definitivo de una lesión 
mamaria es necesario realizar una biopsia o estudio histológico de una muestra 
de tejido.  
Hasta hace relativamente poco tiempo la biopsia quirúrgica era la única 
biopsia que ofrecía una precisión diagnóstica aceptable. No obstante, esta 
biopsia no está exenta de morbilidad y aumenta considerablemente los costes. 
Por este motivo en los últimos años se están implantando otras biopsias 
alternativas a la biopsia quirúrgica como la punción aspiración con aguja fina, 
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el core-biopsia, la biopsia asistida por vacío, MIBB (Minimal Invasive Breast 
Biopsy) y ABIB (Advanced Breast Biopsy Instrumentation).  
1.6.1. CITOLOGÍA Y PUNCIÓN ASPIRACIÓN CON AGUJA 
FINA 
El estudio citológico de la secreción por el pezón es un método bien 
conocido para el diagnóstico de las lesiones mamarias en la mujer. La 
sensibilidad de esta técnica es baja pero es muy específica. Por otra parte, 
aunque el hecho de que los varones que presentan secreción por el pezón 
tienen una mayor incidencia de carcinoma que las mujeres, y que se realiza 
sistemáticamente un examen citológico de la secreción en los hombres, existen 
pocos casos de carcinoma de mama masculino diagnosticados mediante esta 
técnica.137 También se han descrito falsos positivos para malignidad en casos 
de ginecomastia florida por su celularidad y atipia.122           
La punción aspiración con aguja fina (PAAF) consiste en el estudio 
citológico de la muestra extraída mediante punción aspirado con una aguja 
relativamente fina (20-22G). Esta técnica tiene mejores resultados cuando se 
usa en lesiones palpables. En lesiones no palpables se realiza guiada por 
ecografía o estereotaxia, demostrando mayor precisión cuando se realiza por 
un radiólogo experimentado y si un citólogo experto está presente durante la 
toma de la muestra. La técnica es simple y tiene pocas complicaciones. Deben 
correlacionarse los hallazgos mamográficos, ecográficos y clínicos con los 
resultados citológicos.167  
 Aunque el examen histológico de un nódulo mamario en un varón 
permite diferenciar la ginecomastia de un carcinoma, es impracticable e 
innecesario realizar una biopsia quirúrgica en todos los pacientes con 
ginecomastia. Al igual que ocurre en las mujeres con patología mamaria, el 
uso de la PAAF no sólo podría disminuir el número de biopsias quirúrgicas de 
lesiones mamarias en el varón, sino realizar un diagnóstico firme y disminuir 
la ansiedad en pacientes con ginecomastia. Sin embargo, sólo 
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aproximadamente el 1,4-7,3% de las PAAF que se realizan de lesiones 
mamarias se hacen en varones. La mayoría de las series estudian 
predominantemente la utilidad de la PAAF en lesiones mamarias en la mujer. 
En los varones la PAAF ha recibido una atención limitada, existiendo pocos 
trabajos de esta técnica en el estudio de la patología mamaria del 
varón.25,56,119,135,211,241  
Joshi y colaboradores119 obtuvieron una sensibilidad, especificidad, 
valor predictivo positivo y negativo del 100% en un estudio realizado en 507 
varones cuando se excluían los aspirados técnicamente inadecuados y los 
casos no concluyentes (hallazgos citológicos de atipia sin evidencia definitiva 
de malignidad). Cuando se incluían los casos de aspirado no concluyente la 
sensibilidad era del 100%, la especificidad de 80%, el valor predictivo 
positivo de 83% y el valor predictivo negativo del 100%.  
 Das y colaboradores56 obtuvieron una precisión diagnóstica de la PAAF 
para ginecomastia, tumores benignos y malignidad del 100%, 100% y 66,7% 
respectivamente. Lilleng y colaboradores135 estudiaron los resultados de la 
PAAF de 241 varones con patología mamaria y no obtuvieron ningún 
resultado falso negativo. Estos autores proponen que la PAAF debería ser 
realizada como procedimiento estándar y de primera elección en la evaluación 
de las lesiones de la mama del varón, evitando muchas biopsias quirúrgicas 
para diagnóstico histopatológico. El porcentaje de muestras inadecuadas para 
el diagnóstico fue del 11-14%. Similar porcentaje de muestras no diagnósticas 
por su escasa celularidad se obtuvieron en otros estudios.211,241  
 No obstante, existen otros estudios en los que se piensa que la PAAF de 
la mama masculina puede presentar problemas de diagnóstico diferencial, ya 
que la presentación citológica de la fase proliferativa de la ginecomastia puede 
ser confundida con la de un carcinoma.139,160,211    
Rissanen y colaboradores190 realizaron PAAF guiada por ecografía en 
diez casos de ginecomastia, comprobándose histológicamente el resultado en 
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tres pacientes. Estos autores también aspiraron un absceso mamario en un 
varón usando los ultrasonidos como guía.   
Existen otras descripciones aisladas de la utilización de la aspiración 
con aguja fina en lesiones mamarias en varones, realizando un diagnóstico 
correcto de carcinoma secretor y carcinoma ductal infiltrante.67,98,177 
En los casos de carcinoma intraquístico, la aspiración guiada por 
palpación muestra a menudo un líquido hemorrágico y oscuro, y la citología 
puede mostrar células malignas, aunque esta técnica puede tener resultados 
falsos negativos o no concluyentes.78,111,186,216 La ecografía puede guiar la 
aspiración del líquido del quiste así como la aspiración de células del polo 
sólido pudiendo mejorar los resultados de esta técnica. 
La punción aspiración con aguja fina puede confirmar metástasis 
mamaria en varones con neoplasia conocida, lo que es importante para un 
manejo correcto. El aspirado con aguja fina mostrará hallazgos citológicos 
similares a los del tumor primario.25,135,151,181 
La aspiración con aguja fina de un nódulo mamario en un varón puede 
demostrar en algunos casos células bipolares en forma de huso sugiriendo el 
diagnóstico de miofibroblastoma.232 Los hallazgos citológicos por PAAF no 
son específicos pero permiten diferenciar benignidad de malignidad 
permitiendo un apropiado tratamiento quirúrgico.13 En otros casos la citología 
tras aspiración con aguja fina puede no mostrar celularidad dependiendo del 
área estudiada.174 Algunos autores proponen que el estudio citológico tras 
aspiración con aguja fina en asociación con los hallazgos clínicos y 
mamográficos, puede apoyar el diagnóstico de miofibroblastoma aunque ello 
no puede excluir la biopsia quirúrgica que es un procedimiento diagnóstico y 
terapéutico.161  
También se puede realizar PAAF de los ganglios linfáticos axilares por 
palpación o guiada por ecografía.56,247 
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1.6.2. BIOPSIA CON AGUJA GRUESA, MAMOTOMO, MIBB, 
ABIB. 
 La biopsia con aguja gruesa consiste en la obtención de cilindros de 
tejido mediante punción con una aguja gruesa (calibre 18 a 12 G) para estudio 
histológico de una lesión. Con respecto a la PAAF tiene la ventaja de que 
proporciona pocas tomas insuficientes y los patólogos pueden dar con más 
confianza un diagnóstico de benignidad que con el estudio citológico. En los 
casos de resultado de malignidad nos proporciona también el grado de 
diferenciación del tumor, así como factores pronósticos. Con el objetivo de 
disminuir el número de biopsias quirúrgicas negativas, fue a partir de 1988 
cuando los radiólogos comenzaron a investigar en esta técnica, pudiéndose 
realizar en lesiones palpables y en lesiones no palpables guiada por 
estereotaxia, ultrasonidos o incluso TAC o resonancia magnética.167 
La biopsia con aguja gruesa es la forma más rápida, más barata y menos 
invasiva de obtener un tejido que sea diagnóstico, presentando menos 
morbilidad y costes que la biopsia quirúrgica. Su alta precisión diagnóstica 
permite la planificación del tratamiento por un equipo experimentado y la 
participación de la paciente con cáncer de mama en la toma de decisiones. 
Esto justifica que esta técnica sea ampliamente utilizada en todas las mujeres 
que requieran un diagnóstico histológico de una lesión mamaria, ya sea guiada 
por estereotaxia o ultrasonidos, encontrándose amplias series en la literatura 
demostrando sus buenos resultados. En la mujer no sólo se ha extendido su 
uso en el estudio de los nódulos mamarios sino en el estudio de nódulos 
axilares. La biopsia guiada por estereotaxia normalmente no se puede realizar 
en varones debido al pequeño tamaño de la mama.39 No obstante, en cuanto al 
uso de esta técnica en varones con patología mamaria, sólo se han encontrado 
en la bibliografía revisada dos series con amplia casuística115,242 y otras 
descripciones aisladas.69,124,125,145,164,167,247      
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Miller y colaboradores145 realizaron biopsia con aguja gruesa guiada 
por ecografía para diagnosticar una masa de 6,5 cm de tamaño en la mama de 
un varón. Aunque la masa era palpable los ultrasonidos se utilizaron como 
guía para biopsiar las áreas con apariencia más celular de la lesión y así 
obtener tejido suficiente para la caracterización arquitectural, celular e 
inmunohistoquímica. La masa resultó ser un miofibroblastoma. Estas lesiones 
tienen grados variables de celularidad, estando compuestas las áreas menos 
celulares de colágeno hialinizado. Estos autores piensan que esta 
disuniformidad es la responsable de la heterogeneidad en la ecografía de estas 
lesiones, con las áreas celulares hipoecogénicas y las de colágeno fibroso 
hiperecogénicas. Este conocimiento proporciona una mayor precisión 
diagnóstica de la biopsia percutánea ya que la aguja puede ser guiada a las 
regiones más hipoecogénicas o celulares para mejorar el rendimiento de la 
muestra. Tras la biopsia el paciente no recibió tratamiento médico o 
quirúrgico, y fue seguido con mamografías periódicas. Otro miofibroblastoma 
fue diagnosticado mediante biopsia con aguja gruesa guiada por 
ultrasonidos.69 
 Otros autores diagnosticaron tres carcinomas mediante biopsia con 
aguja gruesa guiada por ecografía del componente sólido de tres lesiones 
quísticas complejas, después de que la citología de la punción aspiración con 
aguja fina fuera no concluyente.125,247 
 En la serie de Janes y colaboradores,115 se realizaron 113 biopsias con 
aguja gruesa de masas unilaterales en varones con diagnóstico clínico incierto, 
obteniendo en todas ellas tejido suficiente para el análisis histológico y sin 
complicaciones. Resultados similares han sido obtenidos por otros autores.242 
En los últimos años se han implantado con éxito otros sistemas de 
biopsia mamaria percutánea que obtienen mayor volumen de tejido, como los 
sistemas asistidos por vacío.196  
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Existen escasas descripciones del uso de estos últimos tipos de biopsias 
en la mama del varón, como la de Atallah,18 que describió un caso de 
carcinoma ductal in situ diagnosticado mediante biopsia percutánea con 
sistema de vacío asistido (Mamotomo) de unas microcalcificaciones. En este 
caso la biopsia fue guiada por ecografía ya que eran visibles por esta técnica.  
1.6.3. BIOPSIA QUIRÚRGICA 
La biopsia quirúrgica puede ser intraoperatoria o diferida. En la biopsia 
intraoperatoria se obtiene un resultado anatomopatológico durante la 
intervención y dependiendo del mismo se realiza el tratamiento quirúrgico 
definitivo según el tipo de lesión. 
En las lesiones altamente sospechosas de malignidad si se confirma en 
la biopsia intraoperatoria que se trata de un carcinoma se podrá realizar la 
intervención adecuada. Si el resultado de la biopsia intraoperatoria es de 
benignidad se termina la intervención con la biopsia excisional. Si durante la 
intervención quirúrgica el cirujano no está de acuerdo con el estudio 
histológico debe esperar el resultado definitivo de la biopsia para decidir el 
tratamiento, y en estos casos se trata de una biopsia diferida. 
Las biopsias quirúrgicas de mama deben realizarse con la menor 
alteración cosmética posible, sobre todo en lesiones benignas y para ello es 
fundamental no incluir en la biopsia la capa de grasa superficial y siempre que 
sea posible realizar una incisión circunareolar. Las lesiones de aspecto 
benigno pueden extirparse con escaso margen alrededor, mientras que las 
lesiones sospechosas de malignidad se deben extirpar con un margen de unos 
2 cm alrededor de parénquima sano. No obstante, dejar buenos márgenes en 
los varones puede estar dificultado por el pequeño tamaño de la mama.   
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
La patología mamaria en el varón es poco frecuente y supone un 
pequeño porcentaje de los estudios de imagen que se realizan en una unidad de 
mama. Se calcula que aproximadamente un 1% de los estudios de imagen 
realizados en un centro de diagnóstico de imagen de mama corresponden a 
varones. 
La ginecomastia es con mucho la patología mamaria más frecuente en 
el varón, produciéndose por múltiples etiologías y en un amplio rango de edad, 
siguiéndole en frecuencia el carcinoma mamario, a pesar de que supone sólo el 
1% de los carcinomas de mama y menos del 1% de los tumores malignos del 
hombre.                                                                       
Otro tipo de patología mamaria tanto benigna como maligna es menos 
frecuente en el varón.                         
Dada la baja frecuencia de patología habitualmente es difícil disponer 
de experiencia o protocolos que permitan el diagnóstico y manejo adecuado de 
estos pacientes, lo que conlleva a la realización de biopsias quirúrgicas con su 
consecuente morbilidad, o a un retraso en el diagnóstico. 
A menudo, la exploración física plantea dudas, siendo difícil diferenciar 
alguna patología benigna del carcinoma, sobretodo en casos de ginecomastia 
unilateral, muy asimétrica, o con gran componente fibrótico. 
Los métodos de imagen utilizados habitualmente para el diagnóstico de 
la patología mamaria son la mamografía y la ecografía, sin embargo, muchos 
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de estos pacientes son tratados sin la realización previa de los mismos, lo que 
hace difícil conocer las manifestaciones radiológicas de esta patología. 
En el presente trabajo planteamos la hipótesis de que la mamografía y 
ecografía mamaria son unos métodos de imagen que aportan información 
importante en el estudio de varones con patología mamaria, evitando la 
realización de biopsias y cirugías innecesarias, y permitiendo el diagnóstico 
del cáncer de mama en estadios iniciales. Para ello realizamos un estudio 
retrospectivo valorando todas las mamografías y ecografías mamarias de los 
pacientes varones que hayan consultado en la unidad de mama de nuestro 
hospital. El conocimiento derivado de este estudio nos permitirá conocer las 
manifestaciones y rentabilidad de los métodos de imagen en estos pacientes, 
así como protocolizar las actuaciones, mejorando su manejo. 
Establecemos los siguientes objetivos concretos:  
1. Valorar la frecuencia y tipo de patologías en este grupo de pacientes. 
2. Valorar la aportación de la presentación clínica y antecedentes de los 
pacientes en el diagnóstico de la patología mamaria del varón. 
3. Valorar las manifestaciones radiológicas de las distintas patologías 
mamarias en el varón. 
4. Valorar la aportación de la mamografía y ecografía mamaria en la 
diferenciación entre patología mamaria benigna y maligna en el varón. 
5. Calcular los valores predictivos positivos, siguiendo las recomendaciones 
del sistema BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System), de los 
hallazgos mamográficos y ecográficos en la patología mamaria del varón.  
6. Establecer un protocolo mediante métodos de imagen para el estudio de los 
pacientes varones que consultan por síntomas mamarios. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
 Realizamos un estudio retrospectivo a partir de los pacientes varones 
que consultaron por patología mamaria en el Hospital Universitario Reina 
Sofía de Córdoba desde septiembre de 1993 a noviembre de 2006, ambos 
inclusive. Se han incluido en este estudio todos los pacientes varones que 
tuvieran realizada mamografía y/o ecografía mamaria y que sus resultados 
fueran comprobados mediante estudios anatomopatológicos tras cirugía o un 
seguimiento clínico y/o radiológico de al menos dos años. 
Los pacientes se han obtenido mediante los archivos y sistemas 
informáticos de nuestro hospital, seleccionando a aquellos pacientes de sexo 
varón a los que se les haya realizado mamografía y/o ecografía mamaria. Los 
resultados se han depurado posteriormente hasta conseguir los pacientes que 
se han incluido en este estudio. Con estos datos se ha valorado la frecuencia de 
estudios de imagen realizados a varones en nuestra Unidad de Mama.   
Se han revisado las historias clínicas de los pacientes y los métodos de 
imagen realizados (mamografías y/o ecografías) y se ha elaborado una ficha 
para la recogida de los datos y su posterior evaluación. Los datos incluidos en 
la ficha han sido: edad, antecedentes familiares y personales, motivo de 
consulta, tiempo de evolución hasta la consulta, exploración física, hallazgos 
en la mamografía, ecografía y otros métodos de imagen; estudios 
citohistológicos, método quirúrgico, estudio anatomopatológico, seguimiento 
clínico y/o radiológico y diagnóstico final. También se ha valorado en los 
casos de carcinoma la estadificación. 
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El seguimiento clínico de los pacientes se ha llevado a cabo revisando 
la historia clínica, llamada telefónica o consultando la base de datos del 
hospital. El seguimiento radiológico se realizó con mamografía y/o ecografía 
mamaria. 
  Los datos obtenidos se han introducido en una base de datos común con 
aplicaciones estadísticas.  
Con objeto de simplificar los resultados, se han agrupado algunas 
patologías y se han establecido cinco diagnósticos finales: carcinoma, 
ginecomastia, pseudoginecomastia, otra patología benigna y normal.  
Los datos clínicos de los pacientes (edad, antecedentes personales y 
familiares), los datos de la presentación clínica (motivo de consulta, tiempo de 
evolución y exploración física), y los hallazgos de las pruebas de imagen se 
han recogido tanto de forma global como en los diferentes diagnósticos.   
3.1. PACIENTES 
Se recogen los diagnósticos finales de los 654 casos incluidos en este 
estudio. El diagnóstico final se basó en resultados histopatológicos tras cirugía 
o mediante un seguimiento clínico y/o radiológico de al menos dos años que 
confirmara el diagnóstico benigno de la mamografía y/o ecografía. También se 
han considerado los datos de la localización unilateral (derecha e izquierda) o 
bilateral de las patologías. 
3.1.1. EDAD 
Se ha expresado mediante media de edad, desviación típica y rango.   
3.1.2. ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES 
Se ha valorado la existencia de antecedentes familiares de cáncer de 
mama de primer grado (madre, padre o hermanos) y los antecedentes de 
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segundo grado (tíos, abuelos). Igualmente, se han considerado los 
antecedentes personales de cáncer de mama o de otros tumores malignos.  
Se ha revisado la existencia de patologías benignas o la administración 
de fármacos asociados al desarrollo de patología mamaria en el varón. Se ha 
valorado la existencia de situaciones que conlleven un aumento de los niveles 
estrogénicos, como la cirrosis hepática, o un déficit de andrógenos, como en la 
insuficiencia renal crónica. Se han recogido datos sobre la administración de 
hormonas estrogénicas o de fármacos con homología estructural como la 
digoxina, fármacos que inhiben la acción y/o la síntesis de testosterona como 
la cimetidina y la espironolactona; y otros fármacos que inducen patología 
mamaria como las teofilinas y metildopa (tablas II y III de la introducción).   
3.1.3. PRESENTACIÓN CLÍNICA 
   3.1.3.1. Motivo de consulta  
Se ha revisado el motivo de consulta de los pacientes distribuyéndose 
en los siguientes apartados: 
- Mastalgia. 
- Palpación de nódulo. 
- Aumento de tamaño mamario. 
- Cribado. 
- Nódulo axilar. 
- Retracción del pezón. 
- Secreción por el pezón. 
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   3.1.3.2. Tiempo de evolución 
Se ha valorado el tiempo medido en meses desde la aparición de la 
clínica (primer síntoma o signo) hasta el momento de la consulta (tiempo de 
demora o retraso en la consulta).  
Se recoge de manera global y en los diferentes diagnósticos la media, 
desviación típica y rango del tiempo de demora. También se recogen los datos 
del tiempo de demora en mayor o menor de tres meses. 
   3.1.3.3. Exploración física   
Se han revisado los datos obtenidos mediante la exploración física que 
constaba en primer lugar de la inspección de ambas mamas, valorándose 
asimetrías, y alteraciones en la piel y complejo areola-pezón como 
enrojecimiento o retracción. Posteriormente se realizaba palpación mamaria 
con el paciente en decúbito supino y se valoraba la existencia de secreción tras 
exprimir el pezón. 
Los hallazgos de la exploración física mamaria se han clasificado en 
positivos o sospechosos para malignidad y negativos o no sospechosos para 
malignidad (tablas XIII y XIV). 
Tabla XIII. Exploración física positiva o sospechosa para malignidad 
Exploración física positiva o sospechosa para malignidad 
Palpación de un nódulo duro excéntrico al pezón 
Palpación de un nódulo fijo, adherido a piel o pezón, o a planos profundos 
        Fuente: Elaboración propia 
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Tabla XIV. Exploración física negativa o no sospechosa para malignidad 
Exploración física negativa o no sospechosa para malignidad 
Cuando no existían alteraciones en la inspección ni en la palpación: exploración 
física normal 
Palpación de un nódulo blando móvil de al menos 2 cm, retroareolar y céntrico 
respecto al pezón  
Palpación de un nódulo móvil de consistencia blanda o elástica, excéntrico al pezón 
Aumento de tamaño mamario, sin palpación de nódulo, de consistencia similar a la 
del tejido graso 
Fuente: Elaboración propia 
El dolor a la palpación mamaria también se ha considerado como 
posible hallazgo asociado a los anteriores.  
La exploración física se completaba con la palpación de las cadenas 
ganglionares de drenaje de la mama (axilar, supraclavicular y cervical), 
considerándose las fijas y/o mayores de 10 mm de alta sospecha de 
malignidad. También se valoraron otros hallazgos como retracción de la piel o 
pezón.   
3.1.4. MÉTODOS DIAGNÓSTICOS 
   3.1.4.1. Mamografía 
La mamografía diagnóstica se ha llevado a cabo en 518 casos. Se 
recoge la media, desviación típica y rango de edad de los pacientes estudiados 
con mamografía, así como la distribución por frecuencias. 
El examen mamográfico de rutina consta de dos proyecciones 
mamográficas de cada mama, craneocaudal y oblicua mediolateral a 45º 
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siguiendo la dirección del músculo pectoral. La exploración radiológica ha 
sido muy meticulosa, debido al pequeño tamaño de la mama masculina que 
condiciona una dificultad para la compresión adecuada mediante un platillo 
compresor.  
La mamografía fue unilateral en 28 casos (5,4%) y bilateral en 490 
(94,6%). En los casos de mamografía unilateral las proyecciones realizadas 
fueron las siguientes:  
- Mamografía derecha completa: 9 casos (1,7%). 
- Mamografía izquierda completa: 8 casos (1,5%). 
- Proyección aislada: 11 casos (2,1%). 
Las proyecciones realizadas en las mamografías bilaterales fueron las 
siguientes:   
- Mamografía bilateral completa: 470 (90,7%). 
- Ambas craneocaudales: 4 casos (0,8%). 
- Ambas oblicuas: 11 casos (2,1%). 
- Mamografía derecha completa y proyección aislada izquierda: 2 casos 
(0,4%). 
- Mamografía izquierda completa y proyección aislada derecha: 3 casos 
(0,6%). 
Se han empleado tres mamógrafos. Uno de ellos un Mammo Diagnost 
UC (Philips Medical System, Best, The Netherlands), con un tubo modelo 
Rom 20 de 50 kV de tensión máxima, y un ánodo de molibdeno con grafito 
con foco nominal de 0,1 mm (20 mA), 0,15 mm (32 mA) ó 0,3 mm (120 mA). 
El ánodo de este equipo presenta un ángulo de 20º y un diámetro de 73 mm 
con ventana y filtros de berilio. El otro mamógrafo era un Senographe DMR 
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(General Electric Medical System, Milwaukee, Wisconsin, USA). En el año 
2006 se ha empleado un mamógrafo digital modelo Lorad Selenia (Hologic, 
Danbury, USA). 
La técnica usada fue de 24-25 kV, calculándose el miliamperaje de 
forma automática mediante el exposímetro, que oscilaba entre 14 y 35 mAs. 
En los mamógrafos analógicos se han empleado chasis con hojas de refuerzo 
de 18 x 24 cm con películas radiográficas Kodak (Min “R”) y Agfa (Mamoray 
MR 6). Las placas se han revelado en una procesadora de la marca Agfa 
modelo Curix 402. Las mamografías se identificaban en el lado axilar de la 
mama en las proyecciones craneocaudales y en la parte superior axilar de la 
mama en las oblicuas.   
La lectura mamográfica se ha realizado colocando en el negatoscopio 
ambas proyecciones craneocaudales y ambas oblicuas de forma simétrica (en 
espejo). Para la visualización de las mamografías realizadas en el mamógrafo 
digital se utilizó una estación de trabajo marca Agfa-IMPAX, con un monitor 
doble, de alta definición de cinco megapíxeles, marca Barco.  
Se ha valorado la existencia o no de tejido fibroglandular y su 
distribución, nódulo, distorsión o microcalcificaciones. También se ha 
valorado la piel, grasa subcutánea, complejo areola-pezón y ambas axilas. 
Posteriormente se ha empleado una lupa de dos a cinco aumentos para una 
valoración más detallada de posibles microcalcificaciones.  
En aquellos pacientes en los que existían mamografías previas 
disponibles se comparaban con la actual. Se han revisado todas las 
mamografías realizadas a los pacientes de nuestro estudio y su lectura ha sido 
realizada por tres radiólogos, estableciéndose un diagnóstico consensuado. 
Los hallazgos mamográficos se han clasificado por categorías según la 
cuarta edición del BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System).11 
Los descriptores de las lesiones mamográficas han sido descritos en la 
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introducción. Los hallazgos mamográficos típicos de ginecomastia y 
pseudoginecomastia se incluyeron en la categoría 2. 
Los hallazgos mamográficos se clasificaron en las siguientes categorías 
BI-RADS: 
A. Categoría 1: Negativa o normal 
Los criterios mamográficos usados para considerar que una mamografía 
de un varón era normal fueron aquellos descritos por So y colaboradores:215 
cuando la mama era homogéneamente radiolucente, con ninguna o alguna 
densidad subareolar a modo de cordones que representan ductos residuales y 
tejido fibroso. 
B. Categoría 2: Benigna 
Se incluyen en esta categoría las mamografías con hallazgos 
patognomónicos de benignidad.  
Las lesiones típicamente benignas son los nódulos con contenido graso 
y las calcificaciones típicamente benignas como son las microcalcificaciones 
dérmicas, vasculares, ductales, redondas, con centro lucente, distróficas. 
Las mamografías con hallazgos típicos de ginecomastia y 
pseudoginecomastia fueron incluidas también en esta categoría. Los criterios 
mamográficos empleados para considerar que una mamografía de un varón era 
típica de ginecomastia y pseudoginecomastia fueron aquellos descritos por So 
y colaboradores215 y Appelbaum y colaboradores:17 
Se consideró hallazgo típico de ginecomastia cuando la mamografía 
demostró una densidad subareolar concéntricamente distribuida en torno al 
pezón. Esta podía ser unilateral o bilateral, simétrica o asimétrica.  
Se consideró hallazgo típico de pseudoginecomastia cuando la 
mamografía demostró una mama aumentada de tamaño con predominio de 
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grasa radiolucente y ausencia de tejido denso retroareolar. Esta podía ser 
unilateral o bilateral. 
Asimismo, las mamografías con hallazgos típicos de ginecomastia se 
clasificaron según la morfología de la densidad subareolar en: 
- Nodular o triangular: cuando la densidad subareolar era relativamente bien 
delimitada y se extendía en forma de abanico posterior al pezón, bien de 
forma simétrica o más prominente en el cuadrante superoexterno. La 
densidad se mezclaba gradualmente en la grasa que la rodea y podía 
presentar una morfología esférica, en forma de disco, o una apariencia 
triangular con el pezón como vértice. 
- Dendrítica: cuando la mamografía demostraba una densidad de partes 
blandas retroareolar, en forma de llama, con extensiones prominentes 
lineales (dendritas) que se irradiaban y penetraban en el espesor del tejido 
adiposo hacia el cuadrante superoexterno de la mama. 
- Difusa: cuando se presentaba en la mamografía como un parénquima denso 
nodular y difuso en una mama aumentada de tamaño, simulando los 
hallazgos mamográficos de una mama heterogéneamente densa femenina. 
C. Categoría 3: Lesiones probablemente benignas 
Nódulos de forma redonda, oval o lobulada, de contorno circunscrito y 
densidad similar a la del parénquima mamario; acúmulo de 
microcalcificaciones redondas o puntatas y la densidad asimétrica focal de 
bordes cóncavos y grasa interpuesta. 
D. Categoría 4: Sospechosa de malignidad 
Nódulos de contorno irregular, mal delimitados o microlobulados; 
microcalcificaciones amorfas y distorsión arquitectural cuando no existía 
antecedente de cirugía o biopsia previa. 
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E. Categoría 5: Altamente sugestiva de malignidad 
Nódulo espiculado, microcalcificaciones lineales finas y finas 
ramificadas.  
   3.1.4.2 Ecografía 
Se han revisado las 423 ecografías mamarias diagnósticas realizadas a 
los pacientes de este estudio. Se recoge la media, desviación típica y rango de 
la edad de los pacientes estudiados con ecografía, así como la distribución por 
frecuencias. 
El examen ecográfico se ha llevado a cabo con el paciente en decúbito 
supino con los brazos elevados, y examinando los cuatro cuadrantes y ambas 
axilas. Se han utilizado dos ecógrafos. Uno de ellos un Sonolayer SSA-250A 
(Toshiba Co, Tokio, Japan) con sonda sectorial electrónica de 7,5 MHz y 
adaptador de agua. El otro ecógrafo empleado ha sido un MyLab70 (Esaote 
Biomedica, Genoa, Italy) con sonda lineal multifrecuencia de 7,5-10 MHz. El 
gel transónico empleado para la transmisión de los ultrasonidos ha sido de la 
marca Telic. Se eligió la profundidad y ganancia adecuadas en cada caso para 
valorar toda la mama desde la piel a la pared torácica. La revisión de las 
ecografías ha sido realizada por tres radiólogos, estableciéndose un 
diagnóstico consensuado. 
Los hallazgos ecográficos se han clasificado por categorías según la 
cuarta edición del BI-RADS.12 Los descriptores de las lesiones ecográficas 
han sido descritos en la introducción. Los hallazgos ecográficos típicos de 
ginecomastia y pseudoginecomastia se incluyeron en la categoría 2. 
Los hallazgos ecográficos se clasificaron en las siguientes categorías 
BI-RADS: 
A. Categoría 1: Negativa o normal  
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Los criterios ecográficos usados para considerar que una ecografía de 
un varón era normal fueron aquellos por Sarteschi y colaboradores:201 cuando 
el disco mamario normal aparecía como un área hipoecogénica triangular 
centrada respecto al pezón y de tamaño menor de 8 mm. 
B. Categoría 2: Benigna 
Se incluyen en esta categoría las ecografías con hallazgos 
patognomónicos de benignidad.  
Se consideraron lesiones típicamente benignas los siguientes casos: 
- Los nódulos anecogénicos bien delimitados, con refuerzo acústico 
posterior, típicos de quiste simple. 
- Los nódulos hipoecogénicos bien delimitados, con buena transmisión del 
sonido, localizado superficialmente extendiéndose a la dermis, donde al 
menos parte de la lesión se localizaba entre las dos líneas ecogénicas que 
representan la capa superficial y profunda, típicos de quistes epidérmicos 
de inclusión. 
- Los nódulos hiperecogénicos homogéneos, de forma elipsoidal, con fina 
pseudocápsula y contorno neto o alguna lobulación aislada, típicos de 
lipomas. 
Las ecografías con hallazgos típicos de ginecomastia y 
pseudoginecomastia fueron incluidas también en esta categoría. Los criterios 
ecográficos empleados para considerar que una ecografía mamaria de un varón 
era típica de ginecomastia y pseudoginecomastia fueron aquellos descritos por 
Stewart y colaboradores218 y Sarteschi y colaboradores.201 
Se consideraron hallazgos típicos de ginecomastia los siguientes:  
- Imágenes hipoecogénicas de localización subareolar y central respecto al 
pezón. Podían ser de morfología nodular o triangular. 
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- Aumento difuso y no homogéneo de la ecogenicidad, similar a los 
hallazgos ecográficos de la mama densa femenina.  
     Tanto en un tipo como en otro, el espesor debía ser superior a 8 mm. 
Se consideraron hallazgos típicos de pseudoginecomastia cuando la 
ecografía mamaria demostró una hipoecogenicidad difusa atravesada por 
estrías ecogénicas irregulares de espesor superior a 8 mm. 
C. Categoría 3: Lesiones probablemente benignas 
Nódulo hipoecogénico con márgenes bien definidos, forma ovalada y 
orientación horizontal. 
D. Categoría 4: Lesiones sospechosas de malignidad 
- Nódulos de morfología redondeada, márgenes microlobulados o mal 
definidos, sin orientación horizontal, heterogéneos y/o atenuación acústica 
posterior. 
- Áreas de sombra acústica posterior sin nódulo visible. 
E. Categoría 5: Altamente sugestiva de malignidad 
Nódulos de forma irregular, contornos espiculados y 
microcalcificaciones. 
Asimismo se ha valorado la existencia de ganglios axilares aumentados 
de tamaño (1,5 cm) hipoecogénicos y sin contenido hiperecogénico en su 
interior. 
   3.1.4.3. Otros métodos de imagen 
Se recogen los datos de otras posibles técnicas de imagen de la mama 
empleados en los pacientes varones incluidos en este estudio. 
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Se han realizado seis gammagrafías diagnósticas con talio-201 en seis 
diferentes pacientes. No se han realizado otras pruebas de imagen mamaria, 
como resonancia magnética, en los pacientes incluidos en este estudio. 
   3.1.4.4. Punción aspiración con aguja fina (PAAF) 
 Se han revisado los resultados de las punciones aspiraciones con aguja 
fina (PAAF) realizadas. Se realizó PAAF en ocho pacientes, guiadas por 
palpación. El procedimiento de realización de la punción aspiración con aguja 
fina fue el siguiente:  
Una vez desinfectada la piel se procedía a introducir la aguja de calibre 
21-22 G en la lesión. Las tomas se realizaban ejerciendo una presión negativa 
en la aguja mediante aspiración con una jeringa. Se dejaba de ejercer la 
aspiración para extraer la aguja y se extendía el material obtenido en portas 
fijándose con formol para su estudio citológico. Según el examen citológico de 
las muestras se clasificaron en los siguientes grupos:  
- Positiva para malignidad. 
- Negativa para malignidad. 
- No concluyente para el diagnóstico. 
- Inadecuada para el diagnóstico. 
     3.1.4.5. Citología de la secreción por el pezón 
En cuatro pacientes se ha realizado estudio citológico de la secreción 
por el pezón. Según el examen citológico las muestras se clasificaron en los 
siguientes grupos:  
- Positiva para malignidad. 
- Negativa para malignidad. 
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- No concluyente para el diagnóstico. 
- Inadecuada para el diagnóstico. 
   3.1.4.6. Biopsia mamaria percutánea 
Se ha realizado biopsia percutánea bajo control ecográfico en trece 
pacientes y bajo control clínico en un caso. Tras la desinfección y la 
realización de una pequeña incisión en la piel se introduce una aguja paralela a 
la pared torácica de 14 G TSK de Acecut, obteniéndose cuatro cilindros de     
2 x 20 mm, que se envían para su estudio anatomopatológico.  
Con esta técnica es posible obtener factores pronósticos. Los resultados 
se clasificaron en positivos para malignidad y negativos para malignidad.  
   3.1.4.7. Biopsia mamaria quirúrgica 
Se han realizado veintidós biopsias mamarias quirúrgicas. 
La biopsia mamaria podía ser diferida, bien con anestesia local o 
general, realizando una incisión sobre la lesión o una incisión circunareolar 
dependiendo de la situación de la lesión en la mama. Cuando se confirmó el 
diagnóstico de malignidad se completó el tratamiento quirúrgico en un 
segundo tiempo.  
Las biopsias intraoperatorias se realizaron bajo anestesia general, y una 
vez confirmado el diagnóstico de malignidad se continuó la intervención 
definitiva. 
3.1.5. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
 Se realizó tratamiento quirúrgico en 108 casos.  
   3.1.5.1. Estudio de preanestesia 
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A todos los pacientes se les realizó un estudio preanestésico que según 
la edad consistía en auscultación cardiorrespiratoria, electrocardiograma, 
radiografía posteroanterior y lateral de tórax, y análisis sanguíneo con 
recuento, fórmula y bioquímica general. 
    3.1.5.2. Tipo de cirugía 
El tratamiento quirúrgico podía consistir, según la patología, en biopsia 
excisional, mastectomía subcutánea, mastectomía radical modificada con 
vaciamiento axilar, mastectomía total y lipoaspiración.  
Para el vaciamiento de la grasa axilar se practicó una incisión en la 
parte inferior de la línea axilar media y posterior al músculo pectoral. Se 
identificaban y se preservaban los vasos y nervios toracodorsales, la vena 
axilar y el músculo pectoral menor, disecando los ganglios del nivel I, II y III.  
3.1.6. ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO 
Se realizó estudio anatomopatológico de la biopsia, mastectomía y 
vaciamiento axilar según el tipo de técnica quirúrgica empleada.  
En los casos de biopsia intraoperatoria el patólogo emitía un informe 
durante la intervención, confirmando la existencia o no de una lesión maligna. 
En los casos de resultado maligno se completaba el tratamiento quirúrgico. En 
la biopsia diferida se obtenía un estudio histopatológico más completo que en 
la intraoperatoria. 
Tanto en los casos de biopsia intraoperatoria como de biopsia diferida 
el resultado anatomopatológico definitivo se obtenía al estudiar la pieza 
quirúrgica.  
En los casos en los que el tratamiento quirúrgico empleado fue la 
lipoaspiración de la mama no se realizó estudio anatomopatológico. 
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3.1.7. FACTORES PRONÓSTICOS Y ESTADIFICACIÓN 
En los casos de carcinoma, en el informe anatomopatológico se incluye 
el subtipo histopatológico, estado de afectación ganglionar y otros factores 
pronósticos. Dado que los pacientes con carcinoma se han intervenido en un 
amplio periodo de tiempo la determinación y especificación de los distintos 
factores pronósticos en el informe anatomopatológico ha sido muy variable. 
En este trabajo sólo se han recogido y analizado los factores pronósticos 
especificados en el informe histológico.  
En la tabla XV se detallan los distintos factores pronósticos que se han 
revisado y la frecuencia con la que se ha valorado cada uno de ellos. 
En los casos de afectación ganglionar se valoraba el número de 
ganglios afectados, si la afectación era micro o macroscópica, y si existía 
extensión extracapsular.        
El estudio de extensión se realizó mediante analítica, radiografía de 
tórax para valorar las posibles metástasis pleuropulmonares y ecografía 
abdominal para descartar fundamentalmente metástasis hepáticas. Con el fin 
de estudiar la posible afectación ósea se realizó gammagrafía ósea con 99mTc-
HMDP (hidroximetil difosfonato tecnecio 99 metastable).  
 A partir de los estudios anatomopatológicos y de extensión se realizó la 
estadificación de los carcinomas según la séptima edición de la clasificación 
TNM, según la American Joint Committee on Cancer Classification.73 Esta 
clasificación está vigente desde enero de 2010 y en ella se establecen nueve 
estadios (0, IA, IB, IIA, IIB, IIIA, IIIB, IIIC y IV) ya reflejados en la tabla VII 
de la introducción.  
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TABLA XV. Factores pronósticos 
 Frecuencia % 
Tipo histopatológico 19 100 
Tamaño del tumor 17 89,4 
Afectación ganglionar 17 89,4 
Grado de diferenciación 18 94,7 
Componente intraductal extenso 3 15,7 
Invasión linfática 6 31,5 
Afectación vascular 6 31,5 
Invasión perineural 2 10,5 
Márgenes quirúrgicos 15 78,9 
Necrosis tumoral 5 26,3 
Reacción linfoplasmocitaria 6 31,5 
Receptores estrogénicos 14 73,6 
Receptores para progesterona 14 73,6 
Cerb-B2 13 68,4 
Catepsina D 10 52,6 
P53 10 52,6 
Ki 67 11 57,8 
               Fuente: Elaboración propia 
3.1.8. SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES 
Se recogieron datos del seguimiento clínico y/o radiológico en los 
pacientes en los que no se realizó el diagnóstico mediante intervención 
quirúrgica y en los que se realizó lipoaspiración. Se recoge el tiempo en meses 
desde la primera mamografía y/o ecografía mamaria hasta el control.  
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 Se realizó seguimiento clínico en 550 casos, revisando la historia y 
comprobando la respuesta al tratamiento adecuado. En los pacientes en los que 
no se obtuvieran datos de revisiones en la historia clínica se comprobó la 
supervivencia mediante llamada telefónica o en la base de datos del hospital. 
En 37 de estos pacientes se realizó también seguimiento radiológico con 
mamografía, ecografía o gammagrafía Tc-99m MIBI.  
En los pacientes con carcinoma se ha realizado un control de 
supervivencia. Se han revisado todos los controles postratamiento hasta junio 
de 2010 y se ha anotado la existencia de recidiva, enfermedad a distancia o 
éxitus. Dado que los enfermos han sido tratados entre los años 1993 y 2006, el 
tiempo de seguimiento no es el mismo para todos los pacientes.  
3.2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
El análisis estadístico se realizó con la ayuda de los programas 
“Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) versión 11 para Windows© 
(SPSS Inc, Chicago, USA). El ordenador utilizado ha sido un PC compatible 
con un procesador AMD Turion (tm) 64x2 Mobile Technology TL-50 a 1.60 
GHz. Se recogieron 24 variables correspondientes a 654 episodios en 628 
pacientes varones. Se ha confeccionado un fichero en el que se han incluido 
los datos comentados anteriormente.  
Las variables cualitativas se han expresado mediante análisis 
descriptivo con cálculo de frecuencias absolutas y relativas y las variables 
cuantitativas mediante media, desviación típica y rango. 
Las variables clínicas cualitativas han sido comparadas entre los 
diferentes grupos diagnósticos mediante la prueba de ji cuadrado. Si se 
demostraban diferencias estadísticamente significativas se compararon los 
datos de los pacientes con carcinoma con los de los otros grupos diagnósticos 
(ginecomastia, pseudoginecomastia, otras patologías benignas y normal) 
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mediante la prueba de ji cuadrado con la corrección de Bonferroni para 
comparaciones múltiples.    
Las variables cuantitativas han sido comparadas entre los diferentes 
grupos diagnósticos mediante análisis de varianza (ANOVA) o prueba no 
paramétrica de Kruskal-Wallis si las variables no seguían la distribución 
normal. Si se demostraban diferencias estadísticamente significativas se 
compararon los datos de los pacientes con carcinoma con los de los otros 
grupos diagnósticos (ginecomastia, pseudoginecomastia, otras patologías 
benignas y normal) mediante la prueba post Hoc GT2 de Hochberg si las 
varianzas eran iguales o Games-Howell si eran distintas, o prueba U de Mann-
Whitney con la corrección de Bonferroni para comparaciones múltiples, según 
correspondiera.    
Se han calculado los índices diagnósticos de la exploración física, la 
mamografía y la ecografía para detectar patología maligna de la mama del 
varón, así como los intervalos de confianza al 95%. Para calcular los índices 
diagnósticos de la exploración física mamaria se han tenido en cuenta sus 
resultados en los pacientes con carcinoma y en el resto de pacientes libres de 
enfermedad maligna. Para calcular los índices diagnósticos de la mamografía 
y ecografía se han agrupado las categorías, considerando la 1 y la 2 como 
mamografías o ecografías negativas y las categorías 3, 4 y 5 como positivas.  
Los índices diagnósticos calculados tanto para la exploración física, 
mamografía y ecografía han sido: 
- Sensibilidad (S). Es la proporción de individuos enfermos que presentan un 
resultado positivo.  
- Especificidad (E). Es la proporción de individuos sin la enfermedad que 
presentan un resultado negativo. 
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- Valor predictivo del resultado positivo (VPP). Indica la probabilidad de 
padecer la enfermedad si el test es positivo. Refleja la proporción de 
enfermos que va a diagnosticar el test.  
- Valor predictivo del resultado negativo (VPN). Indica la probabilidad de 
no padecer la enfermedad si el test es negativo. Refleja la proporción de 
sanos que va a diagnosticar el test. 
- Eficacia de un test (EF). Es la probabilidad de obtener verdaderos positivos 
o verdaderos negativos. 
Sus fórmulas son: 
- S=VP/(VP+FN) 
- E=VN/(VN+FP) 
- VPP=VP/(VP+FP) 
- VPN= VN/(VN+FN) 
- EF=(VP+VN)/(VP+VN+FP+FN) 
Donde: 
- VP: verdaderos positivos. 
- VN: verdaderos negativos. 
- FP: falsos positivos. 
- FN: falsos negativos. 
Se ha valorado la existencia de diferencias estadísticamente 
significativas entre los tipos mamográficos y ecográficos de ginecomastia y el 
tiempo de demora en la consulta. Para ello se ha realizado la prueba T de 
Student y el test de ANOVA con su prueba post Hoc correspondiente, o las 
pruebas no paramétricas de Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney.  
                                                                                                                                    Material y Métodos 
                                                                                                                                                              129 
 
Los hallazgos mamográficos y ecográficos clasificados por categorías 
BI-RADS han sido comparados entre los pacientes libres de enfermedad 
maligna y aquellos con carcinoma. 
También se han calculado los valores predictivos positivos y negativos 
de cada categoría mamográfica y ecográfica BI-RADS.  
Tanto para la mamografía como para la ecografía, para calcular el valor 
predictivo positivo de una categoría se dividió el número de carcinomas con 
dicha categoría por el número total de casos que presentaron esa categoría y 
para calcular el valor predictivo negativo de una categoría el número de 
lesiones benignas con dicha categoría por el número total de casos que 
presentaron esa categoría.     
Se ha comparado la sensibilidad y especificidad para la detección de 
patología maligna en el varón de: 
- La exploración física y la mamografía. 
- La exploración física y la ecografía. 
- La mamografía y la ecografía. 
- La exploración física, la mamografía y la ecografía. 
Para evitar sesgos al comparar la sensibilidad y especificidad de estos 
métodos, los datos se han basado en aquellos pacientes en los que se disponía 
de información de la exploración física y tenían realizada mamografía; en 
aquellos pacientes en los que se disponía de datos de la exploración física y 
tenían ecografía; en los que tenían realizada mamografía y ecografía; y en los 
que se disponía de datos de la exploración física, mamografía y ecografía. Para 
ello se ha realizado el test de McNemar con la corrección de Bonferroni para 
comparaciones múltiples y la Q de Cochran según correspondiera.      
Se ha calculado la precisión diagnóstica de otros métodos diagnósticos. 
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También se ha realizado un análisis de supervivencia en los pacientes 
con carcinoma mediante el método de Kaplan-Meier. 
En todos los casos se consideraron como valores significativos p<0,05.  
3.3. PROTOCOLO PARA EL USO DE LA MAMOGRAFÍA Y 
ECOGRAFÍA EN PACIENTES VARONES CON SÍNTOMAS 
MAMARIOS  
En base a los resultados obtenidos y en la revisión de la literatura se 
propondrá un algoritmo para el uso de la mamografía y la ecografía mamaria 
en la evaluación de los pacientes varones con síntomas mamarios. 
3.4. TRATAMIENTO DE LA BIBLIOGRAFÍA  
 La búsqueda de la bibliografía se ha realizado a partir de bases de datos 
(Medline, Bandolier, Trip Database, Cochrane), así como de libros clásicos de 
diagnóstico por la imagen de la mama. 
Las referencias bibliográficas se han elaborado de acuerdo con las 
normas de Vancouver y los nombres de las revistas se han abreviado según el 
Index Medicus/Medline. Se han ordenado por orden alfabético y en el texto se 
han señalado las citas mediante superíndices.     
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4. RESULTADOS 
4.1. PACIENTES 
Desde septiembre de 1993 a noviembre de 2006, ambos inclusive, se 
han realizado 1009 pruebas de imagen (555 mamografías y 454 ecografías) en 
la Unidad de Mama del Servicio de Radiodiagnóstico del Hospital Reina Sofía 
de Córdoba a 638 diferentes pacientes varones.  
Teniendo en cuenta que el número total de pruebas de imagen 
realizadas durante dicho periodo fue de 183 000, los estudios de imagen en 
varones representaron el 0,6% de los mismos. 
Veintiséis de estos pacientes consultaron en dos ocasiones por motivos 
diferentes y en otros diez pacientes no se obtuvo un seguimiento clínico y/o 
radiológico adecuado ni estudio citohistológico que confirmara el diagnóstico, 
por lo que se incluyen en este estudio 654 episodios en 628 pacientes varones.  
Los diagnósticos finales en los 654 episodios fueron los siguientes: 526 
ginecomastias, 35 pseudoginecomastias, 19 lipomas (en dos pacientes 
bilaterales), 19 carcinomas (en un paciente bilateral), 13 quistes epidérmicos 
de inclusión, 7 abscesos y/o mastitis, 3 hamartomas, 3 cambios 
postquirúrgicos, 2 necrosis grasas, 1 fibromatosis, 1 hemangioma y 25 normal.  
La distribución por frecuencias de los diagnósticos finales se recoge en 
la tabla XVI.   
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TABLA XVI. Distribución por frecuencias de los diagnósticos finales 
 
N (654) % 
Ginecomastia 526 80,4 
Pseudoginecomastia 35 5,4 
Lipoma 19 (en 2 pacientes bilateral) 2,9 
Carcinoma 19 (en 1 paciente bilateral) 2,9 
Quiste epidérmico de inclusión 13 2 
Absceso y/o mastitis 7 1,1 
Hamartoma 3 0,5 
Cambios postquirúrgicos 3 0,5 
Necrosis grasa 2 0,3 
Fibromatosis 1 0,2 
Hemangioma 1 0,2 
Normal 25 3,8 
Fuente: Elaboración propia 
Al agrupar algunas patologías, la distribución de frecuencias según los 
cinco diagnósticos establecidos queda recogida en la figura 3. 
Figura 3. Distribución por frecuencias según diagnóstico
35; 5,4%
19; 2,9%
49; 7,5%
25; 3,8%
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Ginecomastia
Pseudoginecomastia
Carcinoma
Otras patologías benignas
Normal
                               
Fuente: Elaboración propia 
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La distribución de frecuencias al agrupar todos los casos de patología 
benigna y comparándolos con los casos de carcinoma queda recogida en la 
figura 4.  
       
    Fuente: Elaboración propia 
La patología fue unilateral en 327 casos (52,1%) y bilateral en 301 
(47,9%).  
La ginecomastia representó el 83,6% de la patología mamaria de los 
varones. La distribución de los 526 casos de ginecomastia fue la siguiente: 
- Ginecomastia unilateral: 250 casos (47,5%). Unilateral derecha en 116 
casos (46,4%) e izquierda en 134 casos (53,6%). 
- Ginecomastia bilateral: 276 casos (52,5%). La afectación fue simétrica en 
74 (26,8%) y asimétrica en 202 (73,2%).  
La distribución de los 19 carcinomas fue la siguiente: 
- Carcinoma unilateral: 17 pacientes (94,4%). De ellos, 7 casos (41,2%) se 
localizaban en la mama derecha y 10 en la mama izquierda (58,8%).  
Figura 4. Distribución por frecuencias según patologías 
agrupando los diagnósticos benignos
610; 97,0%
19; 3,0%
Patología benigna
Carcinoma
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- Carcinoma bilateral: 1 paciente (5,6%). En este caso, el paciente consultó 
en dos ocasiones por distintos motivos. La primera vez el diagnóstico fue 
carcinoma en la mama izquierda. En la segunda consulta, a los veintidós 
meses del primer requerimiento médico, se diagnosticó de una recidiva 
asintomática en la mama izquierda y de carcinoma sintomático en la mama 
derecha (carcinoma bilateral metacrónico). 
Al comparar la distribución unilateral o bilateral de las patologías se 
demostraron diferencias significativas entre los grupos (p<0,001). 
En la tabla XVII queda reflejada en los diferentes diagnósticos la 
distribución unilateral o bilateral de las patologías.  
TABLA XVII. Distribución de las patologías: unilateral o bilateral 
 Unilateral Bilateral p1 
Carcinoma 17 (94,4%) 1 (5,6%) - 
Ginecomastia 250 (47,5%) 276 (52,5%) <0,001* 
Pseudoginecomastia 13 (37,1%) 22 (62,9%) <0,001* 
Otras patologías benignas 47 (95,9%) 2 (4,1%) 0,796 
1p representa la comparación entre carcinoma y los otros grupos. 
 *p<0,05. Significación corregida por el método de Bonferroni para comparaciones múltiples. 
      Fuente: Elaboración propia 
En el caso de patologías unilaterales, la distribución fue derecha en 146 
casos (44,6%) e izquierda en 181 (55,4%).  
Al comparar la distribución derecha o izquierda de las patologías no se 
demostraron diferencias significativas entre los grupos (p=0,627). 
En la tabla XVIII queda reflejada en los diferentes diagnósticos la 
distribución derecha o izquierda las patologías unilaterales.  
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TABLA XVIII. Patología unilateral: distribución derecha o izquierda 
 Derecha Izquierda 
Carcinoma 7 (41,2%) 10 (58,8%) 
Ginecomastia 116 (46,4%) 134 (53,6%) 
Pseudoginecomastia 4 (30,8%) 9 (69,2%) 
Otras patologías benignas 19 (40,4%) 28 (59,6%) 
                    Fuente: Elaboración propia 
4.1.1. EDAD 
La distribución por la edad de los pacientes varones estudiados en 
nuestro servicio se recoge en la figura 5. El paciente más joven tenía 12 años, 
el mayor 94 años y la media de edad fue de 52,31±19,978 años. El mayor 
porcentaje de pacientes se encuentra en el intervalo 61-70 años.  
 
 
 Fuente: Elaboración propia                                
                                 
La distribución por la edad de los pacientes según los diferentes 
diagnósticos queda recogida en la tabla XIX. Al comparar la edad de los 
pacientes se demuestran diferencias estadísticamente significativas (p<0,001).  
Figura 5. Distribución por frecuencias. Edad de los 
pacientes
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TABLA XIX. Distribución por edades según diagnóstico 
 
Rango Media Desviación Típica p
1
 
Carcinoma (n=19) 47-91 69,21 11,905  
Ginecomastia (n=526) 13-94 52,84 20,419   0,004* 
Pseudoginecomastia (n=35) 12-76 46,46 18,012 <0,001* 
Otras patologías benignas (n=49) 16-81 49,22 15,111 <0,001* 
Normal (n=25) 19-83 42,56 17,751 <0,001* 
1p representa la comparación entre carcinoma y los otros grupos. 
*p<0,05. Significación corregida por el método de Bonferroni para comparaciones múltiples. 
 Fuente: Elaboración propia 
4.1.2. ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES 
En 251 casos (38,4%) se conocían los antecedentes familiares de los 
pacientes. En 235 (93,6%) no existían antecedentes familiares de cáncer de 
mama. En 14 pacientes (5,6%) se demostraron antecedentes de cáncer de 
mama en familiares de primer grado. En 2 pacientes (0,8%) se encontraron 
antecedentes familiares en segundo grado. El total de los casos con 
antecedentes familiares de cáncer de mama fue de 16 (6,4%). 
En 385 casos (58,9%) se conocía la existencia o no de antecedentes 
personales de patología benigna asociada al desarrollo de patología mamaria 
en el varón. En 90 casos (23,4%) existían antecedentes de este tipo de 
patología. En 295 casos (76,6%) no se registró este antecedente. 
En 385 casos (58,9%) se conocía la existencia o no de antecedentes 
personales de patología maligna. En 43 casos (11,2%) existían antecedentes 
personales de patología maligna. En 342 casos (88,8%) no se registró este 
antecedente. 
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En 356 casos (54,4%) se conocía la toma o no de medicación asociada 
al desarrollo de patología mamaria en el varón. En 195 casos (54,8%) existían 
antecedentes de toma de este tipo de medicación. En 161 casos (45,2%) no se 
registró este antecedente.  
En la tabla XX se recogen estos datos en los diferentes diagnósticos.  
TABLA XX. Antecedentes familiares y personales en los diferentes 
diagnósticos 
               
 
Carcinoma Ginecomastia Pseudo-ginecomastia 
Otras 
patologías 
benignas 
Normal p1 
AF cáncer 
de mama  
1/10 
(10%) 
14/213 
(6,6%) 
1/11 
(9,1%) 
0/17 
(0%) - 0,676 
AP 
patología 
benigna 
0/16 
(0%) 
71/310 
(22,9%) 
p=0,112 
7/20 
(35%) 
p=0,032* 
9/26 
(34,6%) 
p=0,032* 
3/13 
(23,1%) 
p=0,168 
0,049 
AP 
patología 
maligna 
4/16 
(25%) 
31/310 
(10%) 
1/20 
(5%) 
3/26 
(11,5%) 
4/13 
(30,8%) 0,054 
AP 
medicación 
7/16 
(43,8%) 
168/295 
(56,9%) 
6/17 
(35,3%) 
12/21 
(57,1%) 
2/7 
(28,6%) 0,204 
1p representa la comparación de los antecedentes familiares y personales entre los grupos. 
*p<0,05. Diferencias significativas entre el grupo de pacientes con carcinoma y aquellos con otros 
diagnósticos. Significación corregida por el método de Bonferroni para comparaciones múltiples. 
Fuente: Elaboración propia 
4.2. PRESENTACIÓN CLÍNICA 
4.2.1. MOTIVO DE CONSULTA  
En 554 casos (84,7%) se conocían las causas que motivaron la consulta 
de los pacientes. Los motivos de consulta fueron: 
- Mastalgia en 203 pacientes (36,6%). 
- Palpación de nódulo mamario en 263 pacientes (47,5%).  
- Aumento de tamaño mamario en 220 pacientes (39,7%).  
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- Cribado en dos pacientes (0,4%). 
- Nódulo axilar en cinco pacientes (0,9%). 
- Retracción del pezón en un paciente (0,2%).   
- Secreción por el pezón en 16 pacientes (2,9%).    
El motivo de consulta en los diferentes diagnósticos queda recogido en 
la tabla XXI.  
TABLA XXI. Motivo de consulta en los diferentes diagnósticos 
 Carcinoma Ginecomastia Pseudo-ginecomastia 
Otras 
patologías 
benignas 
Normal P1 
Mastalgia 0/16 (0%) 
187/447 
(41,8%) 
p=0,004* 
9/33 
(27,3%) 
p=0,084 
5/40 
(12,5%) 
p=0,138 
2/18 
(11,1%) 
p=0,169 
<0,001 
Nódulo 
mamario 
11/16 
(68,8%) 
202/447 
(45,2%) 
p=0,063 
8/33 
(24,2%) 
p=0,012* 
35/40 
(87,5%) 
p=0,098 
7/18 
(38,9%) 
p=0,082 
<0,001 
Aumento 
de tamaño 
2/16 
(12,5%) 
191/447 
(42,7%) 
p=0,064 
20/33 
(60,6%) 
p=0,004* 
4/40 
(10%) 
p=0,785 
3/18 
(16,7%) 
p=0,732 
<0,001 
Cribado 0/16 (0%) 
0/447 
(0%) 
0/33 
(0%) 
0/40 
(0%) 
2/18 
(11,1%) 
p=0,169 
<0,001 
Nódulo 
axilar 
1/16 
(6,3%) 
1/447 
(0,2%) 
p=0,001* 
1/33 
(3%) 
p=0,593 
1/40 
(2,5%) 
p=0,495 
1/18 
(5,6%) 
p=0,932 
0,006 
Retracción 
del pezón 
1/16 
(6,3%) 
0/447 
(0%) 
p<0,001* 
0/33 
(0%) 
p=0,147 
0/40 
(0%) 
p=0,111 
0/18 
(0%) 
p=0,282 
<0,001 
Secreción 
por el 
pezón 
4/16 
(25%) 
7/447 
(1,6%) 
p<0,001* 
2/33 
(6,1%) 
p=0,058 
0/40 
(0%) 
p=0,004* 
3/18 
(16,7%) 
p=0,549 
<0,001 
1p representa la comparación de los motivos de consulta entre los grupos. 
*p<0,05. Diferencias significativas entre el grupo de pacientes con carcinoma y aquellos con otros 
diagnósticos. Significación corregida por el método de Bonferroni para comparaciones múltiples. 
Fuente: Elaboración propia 
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4.2.2. TIEMPO DE EVOLUCIÓN  
En 209 casos (32%) se conocía el tiempo transcurrido entre la aparición 
del primer síntoma y el momento de la consulta (demora en consulta). El 
tiempo medio fue de 6,61±9,507 meses con un rango de 1 a 54 meses. El 
57,4% (120 casos) tardó menos de tres meses en consultar y el 42,6% (89 
casos) tardó más de tres meses. 
En la tabla XXII se recogen los datos del tiempo de demora en la 
consulta (media, rango y mediana) en los diferentes diagnósticos.  
TABLA XXII. Tiempo de demora en la consulta en los diferentes 
diagnósticos (en meses) 
 Rango  Media Desviación                                     
típica 
Carcinoma (n=9)  1-36 11,44 13,068 
Ginecomastia (n=183) 1-54 6,53 9,627 
Pseudoginecomastia (n=8) 1-12 5,57 4,826 
Otras patologías benignas (n=9)  1-12 5 4,504 
          Fuente: Elaboración propia 
Al comparar el tiempo de demora en la consulta de los pacientes entre 
los grupos no se demuestran diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,809).  
Los datos del tiempo de demora en mayor o menor de tres meses se 
recogen en la tabla XXIII. 
TABLA XXIII. Tiempo de demora hasta consulta 
 Carcinoma Ginecomastia Pseudoginecomastia  Otras patologías benignas 
≤ 3meses 4 (44,4%) 105 (57,4%) 5 (62,5%) 6 (66,7%) 
>3 meses 5 (55,6%) 78 (42,6%) 3 (37,5%) 3 (33,3%) 
Fuente: Elaboración propia 
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4.2.3. EXPLORACIÓN FÍSICA 
En 490 casos (74,9%) se conocían los resultados de la exploración 
física de la mama. Éstos se distribuían de la siguiente forma: 
- En 78 pacientes (15,9%) la exploración física era positiva o sospechosa 
para malignidad.  
- En 412 casos (84,1%) la exploración física era negativa o no sospechosa de 
malignidad.                     
 En la tabla XXIV se recogen los resultados de la exploración física en 
los diferentes diagnósticos. Al comparar los resultados de la exploración física 
se demuestran diferencias estadísticamente significativas (p<0,001). 
TABLA XXIV. Exploración física en los diferentes diagnósticos 
 Sospechosa No sospechosa p1 
Carcinoma (n=17) 15 (88,2%) 2 (11,8%) - 
Ginecomastia (n=401) 59 (14,7%) 342 (85,3%) <0,001* 
Pseudoginecomastia (n=25) 1 (4%) 24 (96%) <0,001* 
Otras patologías benignas (n=31) 3 (9,7%) 28 (90,3%) <0,001* 
Normal (n=16) 0 16 (100%) <0,001* 
1p representa la comparación entre los pacientes con carcinoma y aquellos de los otros grupos. 
*p<0,05. Significación corregida por el método de Bonferroni para comparaciones múltiples. 
    Fuente: Elaboración propia 
En 276 casos (42,2%) se conocía si la exploración física mamaria era 
dolorosa: 
Los hallazgos de la exploración física se asociaban a dolor a la 
palpación mamaria en 179 pacientes (64,9%) y no fue dolorosa en 97 casos 
(35,1%).   
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En 437 pacientes (66,8%) se conocían los resultados de la exploración 
de posibles adenopatías axilares, supraclaviculares o cervicales: 
En 17 pacientes (3,9%) se palparon adenopatías y en 420 casos no 
(96,1%). 
En 469 pacientes (71,7%) se conocía si existía retracción de la piel y/o 
pezón: 
En 15 pacientes (3,2%) si la había y en 454 no (96,8%). 
En la tabla XXV se recogen estos datos en los diferentes diagnósticos.  
TABLA XXV. Exploración física: Otros.  
 Carcinoma Ginecomastia Pseudo-ginecomastia 
Otras 
patologías 
benignas 
Normal P1 
Palpación 
dolorosa 
2/9 
(22,2%) 
164/230 
(71,3%) 
p=0,008* 
4/11 
(36,4%) 
p=0,492 
9/15 
(60%) 
p=0,072 
0/11 
(0%) 
p=0,099 
<0,001 
Adenopatías 4/8 (50%) 
11/363 
(3%) 
p<0,001* 
1/24 
(4,2%) 
p=0,008* 
0/26 
(0%) 
p<0,001* 
1/16 
(6,3%) 
p=0,052 
<0,001 
Retracción 
de piel y/o 
pezón 
9/15 
(60%) 
4/383 
(1%) 
p<0,001* 
0/24 
(0%) 
p<0,001* 
2/31 
(6,5%) 
p<0,001* 
0/16 
(0%) 
p<0,001* 
<0,001 
1p representa la comparación de la exploración física (otros) entre los grupos. 
*p<0,05. Diferencias significativas entre el grupo de pacientes con carcinoma y aquellos con otros 
diagnósticos. Significación corregida por el método de Bonferroni para comparaciones múltiples. 
Fuente: Elaboración propia 
Se han calculado los índices diagnósticos de la exploración física para 
detectar patología maligna de la mama del varón. Los datos de la exploración 
física según fuera sospechosa o no sospechosa y referidos a los pacientes con 
carcinoma y a aquellos libres de enfermedad maligna se recogen en la tabla 
XXVI.  
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TABLA XXVI. Exploración física sospechosa y no sospechosa en 
carcinoma y no carcinoma 
 Carcinoma No carcinoma 
Sospechosa 15 (88,2%) 63 (13,3%) 
No sospechosa 2 (11,8%) 410 (86,7%) 
                              Fuente: Elaboración propia 
En la tabla XXVII se recogen los índices diagnósticos de la exploración 
física y el intervalo de confianza. 
TABLA XXVII. Índices diagnósticos de la exploración física 
 % IC 95% 
Sensibilidad 88,2 65,7% a 96,7% 
Especificidad 86,7 83,3% a 89,4% 
VPP 19,2 12,0% a 29,3% 
VPN 99,5 98,2% a 99,9% 
Eficacia 86,7 83,4% a 89,5% 
                                         Fuente: Elaboración propia 
4.3. MÉTODOS DIAGNÓSTICOS 
 4.3.1. MAMOGRAFÍA 
De las 555 mamografías realizadas desde septiembre de 1993 a 
noviembre de 2006, ambos inclusive, 527 (95%) corresponden a mamografías 
diagnósticas y 28 (5%) a mamografías realizadas como parte del seguimiento 
de los pacientes. Nueve pacientes con mamografía diagnóstica fueron 
excluidos por falta de confirmación del diagnóstico. 
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En los pacientes incluidos en este estudio, la mamografía diagnóstica 
fue llevada a cabo en 518 casos (79,2%).  
La media de edad de los pacientes a los que se les realizó mamografía 
fue de 58,01±16,786 años y el rango de 12-94 años.  
La distribución por la edad de los pacientes varones estudiados en 
nuestro servicio mediante mamografía se recoge en la figura 6. 
   
  Fuente: Elaboración propia 
En la tabla XXVIII se recogen los hallazgos mamográficos por 
categorías BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System).11  
 
 
 
 
 
 
 Figura 6. Distribución por frecuencias. Edad de los 
pacientes estudiados con mamografía
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TABLA XXVIII. Hallazgos mamográficos por categorías BI-RADS 
  Frecuencia % 
CATEGORÍA 1  23 4,4 
CATEGORÍA 2 
- Hallazgos típicos de ginecomastia 
-    Hallazgos típicos de pseudoginecomastia 
- Nódulo con contenido graso 
- Microcalcificaciones con centro lucente 
451 
424 
25 
1 
1 
87,1 
81,9 
4,8 
0,2 
0,2 
CATEGORÍA 3  
- Nódulo circunscrito 
- Densidad asimétrica 
23 
20 
3 
4,4 
3,9 
0,6 
CATEGORÍA 4 
- Nódulo mal delimitado 
- Microcalcificaciones indeterminadas 
18 
17 
1 
3,5 
3,3 
0,2 
CATEGORÍA 5 
             -   Nódulo espiculado 
3 
3 
0,6 
0,6 
Fuente: Elaboración propia 
Otros hallazgos mamográficos recogidos han sido: 
- Alteraciones cutáneas y/o del pezón en 18 pacientes (3,5%).  
- Adenopatías axilares mayores de 1,5 cm sin centro graso, o con bordes mal 
definidos en un paciente con un nódulo mamario mal delimitado 
clasificado como BI-RADS categoría 4. 
De las 424 mamografías que demostraron hallazgos que se clasificaron 
como típicos de ginecomastia, sólo un caso de ellos resultó ser un falso 
negativo.  En el resto de casos el diagnóstico final fue ginecomastia que, según 
su morfología, se clasificó de la siguiente forma:   
- Ginecomastia de tipo nodular o triangular en 305 casos (72,1%). 
- Ginecomastia de tipo dendrítica en 78 (18,4%). 
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- Ginecomastia de tipo difuso en 40 (9,5%). (Figura 7) 
En la figura 7 se muestran mamografías de pacientes con ginecomastia. 
Figura 7. Tipos de ginecomastia en la mamografía 
 
7 A                                                     7 B                                                   7 C   
 
Figura 7: Ginecomastia bilateral asimétrica, más acentuada en la mama izquierda, de tipo nodular 
(7A). Ginecomastia unilateral derecha de tipo dendrítico. Adenopatía axilar izquierda con centro graso 
(7B). Ginecomastia bilateral simétrica de tipo difuso (7C). 
En la tabla XXIX se recogen los datos sobre la morfología de la 
ginecomastia y su relación con el tiempo de demora en consulta medido en 
meses.  
TABLA XXIX. Morfología de ginecomastia y tiempo de evolución  
 N Rango Media Desviación típica 
Nodular o triangular 93/305 1-54 4,03 6,68 
Dendrítica 31/78 1-48 8,84 11,17 
Difusa 32/40 1-22 6,84 6,10 
        Fuente: Elaboración propia 
El test de ANOVA demuestra diferencias estadísticamente 
significativas al comparar el tipo de ginecomastia con el tiempo de demora en 
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consulta (p=0,002). La prueba post Hoc GT2 de Hochberg demuestra que 
existen diferencias estadísticamente significativas entre los tipos nodular o 
triangular y dendrítica. 
Todos los pacientes con carcinoma tenían realizada mamografía 
diagnóstica. Un caso de carcinoma (5,3%) fue clasificado como ginecomastia 
(BI-RADS categoría 2). Catorce casos (73,7%) fueron clasificados como BI-
RADS categoría 4 ó 5, y cuatro casos (21,1%) como BI-RADS categoría 3 (un 
paciente presentó una densidad asimétrica focal y tres presentaron un nódulo 
circunscrito).  
En las figuras 8 y 9 se muestran algunas mamografías de estos 
pacientes.     
Figura 8. Mamografías de paciente con carcinoma bilateral y recidiva  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8: Paciente con antecedentes de nodulectomía y mamilectomía izquierda previa por 
carcinoma. En la exploración física de palpa un nódulo sospechoso derecho. En la mamografía 
bilateral se aprecia un nódulo derecho parcialmente bien delimitado (BI-RADS categoría 4) y una 
recidiva asintomática en la mama izquierda (nódulo espiculado categoría 5). Diagnóstico: Carcinoma 
bilateral metacrónico y recidiva. 
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Figura 9. Mamografías de pacientes con carcinoma   
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                9 A                                                               9 B 
 
 
 
 
 
 
 
                9 C                                                               9 D 
 
Figura 9: La mamografía craneocaudal (CC) y oblicuomediolateral (OML) derechas muestran un 
nódulo bien delimitado clasificado como BI-RADS categoría 3 (9A). En la mamografía CC y OML 
derechas se aprecia un nódulo espiculado clasificado como categoría 5 (9B). La mamografía CC y 
OML derechas muestran un nódulo subareolar, céntrico con respecto al pezón, de morfología 
lobulada. Existe retracción del pezón. La lesión fue clasificada como BI-RADS categoría 4 (9C). La 
mamografía CC y OML izquierdas revelan un nódulo subareolar, excéntrico al pezón, de morfología 
irregular. Existe retracción del pezón. La lesión fue clasificada como BI-RADS categoría 4 (9D).  
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La mamografía clasificada como hallazgos típicos de ginecomastia y 
que resultó ser un falso negativo fue clasificada como ginecomastia de tipo 
dendrítico. No se demostraron más resultados falsos negativos en el resto de 
casos. 
Cuarenta y cuatro mamografías diagnósticas fueron clasificadas como 
BI-RADS categoría 3, 4 ó 5. De ellas, 26 (59,1%) resultaron ser resultados 
falsos positivos: 
- Las clasificadas como categoría 3 correspondían a 1 caso de ginecomastia, 
11 quistes epidérmicos de inclusión, 2 lipomas, 3 hamartomas, 1 cambio 
postquirúrgico y 1 hemangioma.  
- Las clasificadas como categoría 4 correspondían a 2 pacientes con 
ginecomastia, 3 mastitis/absceso y 1 necrosis grasa (fig. 10).  
- En el caso clasificado como categoría 5, el diagnóstico final fue 
fibromatosis. 
Figura 10. Absceso mamario 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 10: La mamografía muestra una ginecomastia derecha y una gran masa mal delimitada en la 
mama izquierda (BI-RADS categoría 4).    
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Los hallazgos mamográficos por categorías BI-RADS referidos a los 
diferentes diagnósticos quedan recogidos en la tabla XXX. 
TABLA XXX. Hallazgos mamográficos por categorías en los diferentes 
diagnósticos 
 Categoría 
1 
Categoría 
2 
Categoría 
3 
Categoría 
4 
Categoría 
5 
Hallazgos 
asociados1 
Carcinoma 
- 1 4 12 2 14 
Ginecomastia 
- 423 1 2  1 
Pseudoginecomastia 
- 25 - - - - 
Otras patologías 
benignas 
11 2 18 4 1 4 
Normal 12 - - - - - 
1 Alteraciones cutáneas y/o del pezón y adenopatías axilares sospechosas. 
Fuente: Elaboración propia 
Los hallazgos mamográficos por categorías BI-RADS referidos a los 
pacientes con carcinoma y a aquellos pacientes libres de enfermedad maligna 
se recogen en la tabla XXXI, obteniéndose diferencias estadísticamente 
significativas (p<0,001). 
TABLA XXXI. Hallazgos mamográficos en los casos de carcinoma y no 
carcinoma 
 Carcinoma No carcinoma 
Categoría 1 0 23 (4,6%) 
Categoría 2 1 (5,3%) 450 (90,2%) 
Categoría 3 4 (21,1%) 19 (3,8%) 
Categoría 4 12 (63,2%) 6 (1,2%) 
Categoría 5 2 (10,5%) 1 (0,2%) 
                            Fuente: Elaboración propia 
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Se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre los casos 
de carcinoma y no carcinoma para las categorías mamográficas BI-RADS 2, 3, 
4 y 5. 
Los valores predictivos positivo y negativo de las categorías 
mamográficas BI-RADS se recogen en la tabla XXXII. 
TABLA XXXII. Valores predictivos positivos y negativos de las categorías 
mamográficas  
 VPP VPN 
Categoría 1 0% 100% 
Categoría 2 0,2% 99,8% 
Categoría 3 17,4% 82,6% 
Categoría 4 66,7% 33,3% 
Categoría 5 66,7% 33,3% 
Hallazgos asociados 73,7% 26,3% 
                                     Fuente: Elaboración propia 
Los datos obtenidos de agrupar las mamografías en positivas 
(categorías 3, 4 y 5) y negativas (categorías 1 y 2) y referidos a los pacientes 
con carcinoma y a aquellos libres de enfermedad maligna se recogen en la 
tabla XXXIII. 
TABLA XXXIII. Mamografía positiva y negativa en carcinoma y no 
carcinoma 
 Carcinoma No carcinoma 
Positiva 18 (94,7%) 26 (5,2%) 
Negativa 1 (5,3%) 473 (94,8%) 
                              Fuente: Elaboración propia 
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Los índices diagnósticos de la mamografía para detectar una lesión 
maligna en la mama del varón así como el intervalo de confianza quedan 
recogidos en la tabla XXXIV.  
TABLA XXXIV. Índices diagnósticos de la mamografía 
 % IC 95% 
Sensibilidad 94,7% 75,4% a 99,1% 
Especificidad 94,8% 92,5% a 96,4% 
VPP 40,9% 27,7% a 55,6% 
VPN 99,8% 98,8% a 100% 
Eficacia 94,8% 92,5% a 96,4% 
                             Fuente: Elaboración propia 
4.3.2. ECOGRAFÍA 
De las 454 ecografías mamarias realizadas desde septiembre de 1993 a 
noviembre de 2006, ambos inclusive, 431 (94,9%) corresponden a ecografías 
diagnósticas y 23 (5,1%) a ecografías realizadas como parte del seguimiento 
de los pacientes. Ocho pacientes con ecografía diagnóstica fueron excluidas 
por falta de confirmación del diagnóstico. 
En los pacientes incluidos en este estudio, la ecografía mamaria 
diagnóstica fue llevada a cabo en 423 casos (64,7%). En 137 casos (32,4%) se 
ha realizado como único método de imagen y en 286 (67,6%) de forma 
conjunta, antes o después, con la mamografía. La media de edad de los 
pacientes fue de 48,35±20,956 años y el rango de 13-94 años.  
La distribución por la edad de los pacientes varones estudiados en 
nuestro servicio mediante ecografía se recoge en la figura 11. 
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Figura 11. Distribución por frecuencias. Edad de los 
pacientes estudiados con ecografía
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                 Fuente: Elaboración propia 
En la tabla XXXV se recogen los hallazgos ecográficos por categorías 
BI-RADS.12  
TABLA XXXV. Hallazgos ecográficos por categorías BI-RADS 
 Frecuencia % 
CATEGORÍA 1 16 3,8 
CATEGORÍA 2  
           Hallazgos típicos de: 
- Ginecomastia 
- Pseudoginecomastia 
- Quiste simple 
- Quiste epidérmico de inclusión 
- Lipoma 
372 
 
319 
19 
1 
14 
19 
87,9 
 
75,4 
4,5 
0,2 
3,3 
4,5 
CATEGORÍA 3 
- Nódulo hipoecogénico circunscrito, forma 
ovalada y orientación horizontal 
8 
8 
1,9 
1,9 
CATEGORÍA 4 
- Nódulo hipoecogénico de márgenes mal 
definidos 
- Áreas de sombra acústica 
24 
13 
1 
5,7 
3,1 
0,2 
CATEGORÍA 5 
- Nódulo hipoecogénico, heterogéneo, de contorno 
espiculado y alta atenuación del sonido 
3 
3 
0,7 
0,7 
Fuente: Elaboración propia 
                                                                                                                                                  Resultados 
                                                                                                                                                              155 
 
Otros hallazgos ecográficos recogidos han sido ganglios axilares 
sospechosos para malignidad en cinco casos. Cuatro de ellos eran pacientes 
con lesiones clasificadas como BI-RADS categorías 4 ó 5 y un caso en un 
paciente con ecografía mamaria con hallazgos típicos de ginecomastia.  
De las 319 ecografías mamarias que demostraron hallazgos que se 
clasificaron como típicos de ginecomastia, dos de ellas fueron falsos negativos 
y correspondían a pacientes con carcinoma. Otro de los casos resultó ser una 
mastitis/absceso. En los otros 316 casos restantes el diagnóstico final fue 
ginecomastia. Ésta se clasificó de la siguiente forma según su morfología en la 
ecografía: 
- Ginecomastia hipoecogénica, de morfología nodular o triangular, en 191 
casos (60,4%). 
- Ginecomastia de tipo aumento difuso y no homogéneo de la ecogenicidad 
en 125 (39,6%).  
En la figura 12 se muestran ecografías de pacientes con ginecomastia. 
Figura 12. Tipos de ginecomastia en la ecografía  
  
 
12 A                                                                        12 B 
 
Figura 12: La ecografía de la mama izquierda muestra una ginecomastia de tipo hipoecogénico 
triangular (12A). Ginecomastia de tipo aumento difuso de la ecogenicidad (12B). 
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En la tabla XXXVI se recogen los datos sobre la morfología de la 
ginecomastia y su relación con el tiempo de demora en consulta medido en 
meses. La prueba T de Student no demuestra diferencias estadísticamente 
significativas entre ellas (p=0,290). 
TABLA XXXVI. Morfología de la ginecomastia y tiempo de evolución 
 N Rango Media Desviación típica 
Hipoecogénica 65/191 1-54 6,38 11,125 
Ecogénica 50/125 1-48 8,44 9,058 
            Fuente: Elaboración propia 
Treinta y cinco ecografías (8,3%) fueron clasificadas como BI-RADS 
categoría 3, 4 ó 5. De ellas, 19 ecografías (54,3%) resultaron ser falsos 
positivos: 
- Las clasificadas como categoría 3 correspondían a un hemangioma, una 
necrosis grasa, un hamartoma, un quiste epidérmico de inclusión y un caso 
de absceso/mastitis.  
- Las clasificadas como categoría 4 correspondían a seis ginecomastias, 
cinco casos de mastitis/absceso, una necrosis grasa y un caso de cambios 
posquirúrgicos.  
- En el caso clasificado como categoría 5, el diagnóstico final fue 
fibromatosis. 
Los hallazgos ecográficos por categorías BI-RADS referidos a los 
diferentes grupos de diagnósticos queda recogida en la tabla XXXVII. 
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TABLA XXXVII. Hallazgos ecográficos por categorías en los diferentes 
grupos de diagnósticos 
 
Categoría 
1 
Categoría 
2 
Categoría 
3 
Categoría 
4 
Categoría 
5 
Carcinoma - 2 3 11 2 
Ginecomastia - 316 - 6 - 
Pseudoginecomastia - 19 - - - 
Otras patologías 
benignas - 35 5 7 1 
Normal 16 - - - - 
Fuente: Elaboración propia 
En las figuras 13 y 14 se muestran ejemplos de hallazgos ecográficos en 
pacientes con carcinoma mamario. 
Figura 13. Hallazgos ecográficos en pacientes con carcinoma  
                         
                                
13 A                                                                                   13 B                                                                                                 
    
Figura 13: La ecografía de la mama derecha del mismo paciente de la figura 9C muestra un nódulo 
sólido con atenuación del sonido clasificado como BI-RADS categoría 4 (13A). La ecografía mamaria 
del paciente de la figura 9A muestra un nódulo bien delimitado clasificado como BI-RADS categoría 
3 (13B). 
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Figura 14. Ecografía mamaria y axilar en paciente con carcinoma 
 
 
 
 
 
 
 
 
        
 
Figura 14: Nódulos mamarios bilaterales clasificados como BI-RADS categoría 4 y adenopatías 
axilares bilaterales. Esta ecografía corresponde al paciente de la figura 8. 
En la figura 15 se muestran los hallazgos ecográficos en otras 
patologías. 
Figura 15. Hallazgos ecográficos típicos de benignidad  
 
     15 A                                                                               15 B 
Figura 15: La ecografía demuestra un nódulo sólido hiperecogénico de forma elipsoidal bien 
delimitado clasificado como BI-RADS categoría 2. Hallazgos típicos de lipoma (15A). Nódulo bien 
delimitado con refuerzo acústico posterior localizado superficialmente extendiéndose a la dermis, 
típico de quiste epidérmico de inclusión (15B). 
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Los hallazgos ecográficos por categorías BI-RADS en los pacientes con 
carcinoma y en aquellos sin enfermedad maligna se recogen en la tabla 
XXXVIII, obteniéndose diferencias estadísticamente significativas (p<0,001). 
TABLA XXXVIII. Hallazgos ecográficos en los casos de carcinoma y no 
carcinoma 
 Carcinoma No carcinoma 
Categoría 1 0 16 (4%) 
Categoría 2 2 (11,1%) 370 (91,4%) 
Categoría 3 3 (16,7%) 5 (1,2%) 
Categoría 4 11 (61,1%) 13 (3,2%) 
Categoría 5 2 (11,1%) 1 (0,2%) 
                                Fuente: Elaboración propia 
Se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre los casos 
de carcinoma y no carcinoma para las categorías ecográficas BI-RADS 2, 3, 4 
y 5. 
Los valores predictivos positivo y negativo de las categorías 
ecográficas BI-RADS se recogen en la tabla XXXIX. 
TABLA XXXIX. Valores predictivos positivos y negativos de las 
categorías ecográficas 
 VPP VPN 
Categoría 1 0% 100% 
Categoría 2 0,5% 99,5% 
Categoría 3 37,5% 62,5% 
Categoría 4 45,8% 54,2% 
Categoría 5 66,7% 33,3% 
                                             Fuente: Elaboración propia 
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Los datos obtenidos al agrupar las ecografías en positivas (categorías 3, 
4 y 5) y negativas (categorías 1 y 2) y referidos a los pacientes con carcinoma 
y a aquellos libres de enfermedad maligna se recogen en la tabla XL. 
TABLA XL. Ecografía positiva y negativa en carcinoma y no carcinoma 
 Carcinoma No carcinoma 
Positiva 16 (88,9%) 19 (4,7%) 
Negativa 2 (11,1%) 386 (95,3%) 
                                   Fuente: Elaboración propia 
Los índices diagnósticos de la ecografía para detectar una lesión 
maligna en la mama del varón y los intervalos de confianza quedan recogidos 
en la tabla XLI. 
TABLA XLI. Índices diagnósticos de la ecografía 
 % IC 95% 
Sensibilidad 88,9% 67,2% a 96,9% 
Especificidad 95,3% 92,8% a 97,0% 
VPP 45,7% 30,5% a 61,8% 
VPN 99,5% 98,1% a 99,9% 
Eficacia 95% 92,5% a 96,7% 
                             Fuente: Elaboración propia 
4.3.3. COMPARACIÓN ENTRE EXPLORACIÓN FÍSICA Y 
MAMOGRAFÍA 
Tres cientos ochenta y un pacientes (58,3%) disponían de mamografía y 
datos de la exploración física.  
De ellos, 17 casos correspondían a pacientes con carcinoma. Al 
comparar la sensibilidad de la mamografía respecto a la exploración física 
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analizando el número de verdaderos positivos que fueron detectados para cada 
método encontramos 15 casos en los que la exploración física obtuvo un 
verdadero positivo frente a 16 casos en la mamografía. La sensibilidad de la 
exploración física fue del 88,2% y la sensibilidad de la mamografía ha sido del 
94,1%. El test de McNemar no demuestra que existan diferencias 
significativas entre ellas (p=1). 
El resto de los casos, 364, correspondían a pacientes sin patología 
maligna. Al comparar la especificidad de la mamografía respecto a la 
exploración física analizando el número de verdaderos negativos que fueron 
detectados para cada método, encontramos 301 casos en los que la exploración 
clínica obtuvo un verdadero negativo frente a 346 casos en la mamografía. La 
especificidad de la exploración física fue del 82,7% y la especificidad de la 
mamografía ha sido del 95%. El test de McNemar con la corrección de 
Bonferroni para comparaciones múltiples demuestra que existen diferencias 
significativas entre ellas (p<0,001). 
4.3.4. COMPARACIÓN ENTRE EXPLORACIÓN FÍSICA Y 
ECOGRAFÍA 
Trescientos doce pacientes (47,7%) disponían de ecografía mamaria y 
datos de la exploración física.  
De ellos, 16 casos correspondían a pacientes con carcinoma. Al 
comparar la sensibilidad de la ecografía respecto a la exploración física 
analizando el número de verdaderos positivos que fueron detectados para cada 
método encontramos 14 casos en los que la exploración física obtuvo un 
verdadero positivo frente a 14 casos en la ecografía. La sensibilidad de la 
exploración física fue del 87,5% y la sensibilidad de la ecografía ha sido del 
87,5%. El test de McNemar no demuestra que existan diferencias 
significativas entre ellas (p=1). 
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El resto de los casos, 296, correspondían a pacientes sin patología 
maligna. Al comparar la especificidad de la ecografía respecto a la exploración 
física analizando el número de verdaderos negativos que fueron detectados 
para cada método encontramos 256 casos en los que la exploración clínica 
obtuvo un verdadero negativo frente a 281 casos en la ecografía. La 
especificidad de la exploración física fue del 86,5% y la especificidad de la 
ecografía ha sido del 94,9%. El test de McNemar con la corrección de 
Bonferroni para comparaciones múltiples demuestra que existen diferencias 
significativas entre ellas (p<0,001). 
4.3.5. COMPARACIÓN ENTRE MAMOGRAFÍA Y 
ECOGRAFÍA 
Doscientos ochenta y siete pacientes (43,9%) disponían de mamografía 
y ecografía mamaria.  
De ellos, 18 casos correspondían a pacientes con carcinoma. Al 
comparar la sensibilidad de la ecografía respecto a la mamografía analizando 
el número de verdaderos positivos que fueron detectados para cada método 
encontramos 17 casos en los que la mamografía obtuvo un verdadero positivo 
frente a 16 casos en la ecografía. La sensibilidad de la mamografía fue del 
94,4% y la sensibilidad de la ecografía ha sido del 88,9%. El test de McNemar 
no demuestra que existan diferencias significativas entre ellas (p=1). 
El resto de los casos, 269, correspondían a pacientes sin patología 
maligna. Al comparar la especificidad de la ecografía respecto a la 
mamografía analizando el número de verdaderos negativos que fueron 
detectados para cada método encontramos 245 casos en los que la mamografía 
obtuvo un verdadero negativo frente a 255 casos en la ecografía. La 
especificidad de la mamografía fue del 91,1% y la especificidad de la 
ecografía ha sido del 94,8%. El test de McNemar no demuestra que existan 
diferencias significativas entre ellas (p=0,052). 
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4.3.6. COMPARACIÓN DE LA EXPLORACIÓN FÍSICA, 
MAMOGRAFÍA Y ECOGRAFÍA 
Doscientos tres pacientes (31%) disponían de datos de la exploración 
física, mamografía y ecografía mamaria.  
De ellos, 16 casos correspondían a pacientes con carcinoma. En 
ninguno de estos pacientes la exploración física fue la única prueba positiva 
para malignidad porque la mamografía o ecografía fueron positivas. 
En un paciente con carcinoma la mamografía fue la única prueba 
positiva para malignidad porque la exploración física y la ecografía fueron 
negativas. 
En ningún carcinoma la ecografía fue la única prueba positiva para 
malignidad porque la mamografía fue positiva.  
En un paciente con carcinoma, tanto la exploración física como la 
mamografía y ecografía fueron negativas. 
Al comparar la sensibilidad de la exploración física, mamografía y 
ecografía analizando el número de verdaderos positivos que fueron detectados 
para cada método encontramos 14 casos en los que la exploración física 
obtuvo un verdadero positivo, frente a 15 casos en la mamografía y frente a 14 
casos en la ecografía. La sensibilidad de la exploración física fue del 87,5%, la 
sensibilidad de la mamografía fue del 93,8% y la sensibilidad de la ecografía 
ha sido del 87,5%. El test Q de Cochran no demuestra que existan diferencias 
significativas entre ellas (p=0,368). 
El resto de los casos, 187, correspondían a pacientes sin patología 
maligna. Al comparar la especificidad de la exploración física, mamografía y 
ecografía analizando el número de verdaderos negativos que fueron detectados 
para cada método encontramos 147 casos en los que la exploración física 
obtuvo un verdadero negativo, frente a 171 casos en los que la mamografía 
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obtuvo un verdadero negativo y frente a 176 casos en la ecografía. La 
especificidad de la exploración física fue del 78,6%, la especificidad de la 
mamografía fue del 91,4% y la especificidad de la ecografía ha sido del 
94,1%. El test Q de Cochran demuestra que existen diferencias significativas 
entre ellas (p<0,001). 
En la tabla XLII se recogen las comparaciones de los índices 
diagnósticos de la exploración física, mamografía y ecografía mamaria en los 
grupos de pacientes que disponían de datos de dos o de las tres modalidades. 
TABLA XLII. Comparación de los índices diagnósticos de la exploración 
física, mamografía y ecografía en los grupos de pacientes con dos o tres 
modalidades 
Comparación en pacientes con dos pruebas 
Comparación 
en pacientes con 
las tres pruebas 
(n=203) 
 
 
EF vs MX 
(n=381) 
EF vs US 
(n=312) 
MX vs US 
(n=287) EF vs MX vs US 
Sensibilidad 
(%) 
88,2(15/17) vs 
94,1 (16/17)  
p=1 
87,5(14/16) vs 
87,5 (14/16)   
p=1 
94,4(17/18) vs 
88,9 (16/18)               
p=1 
87,5 (14/16) vs  
93,8 (15/16) vs 
87,5 (14/16)  
 p=0,368 
Especificidad 
(%) 
82,7(301/364)vs 
95 (346/364)          
p<0,001* 
86,5(256/296)vs 
94,9 (281/296)    
p<0,001* 
91,1(245/269)vs 
94,8 (255/269)  
p=0,052 
78,6(147/187)vs 
91,4(171/187) vs 
94,1 (176/187) 
p<0,001* 
Abreviaturas: EF, exploración física; MX, mamografía; US, ecografía. 
p representa la comparación de la sensibilidad y especificidad entre las pruebas. 
*p<0,05. Diferencias estadísticamente significativas mediante el test de McNemar con la corrección 
de Bonferroni para comparaciones múltiples y la Q de Cochran según correspondiera. 
Fuente: Elaboración propia 
4.3.7. OTROS MÉTODOS DE IMAGEN 
Se han realizado seis gammagrafías diagnósticas con Talio-201 en seis 
diferentes pacientes. Cinco de ellas (83,3%) fueron negativas para malignidad 
y una (16,7%) fue positiva para malignidad.  
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Los diagnósticos finales en estos pacientes fueron ginecomastia en 
cinco casos y normal o sin alteraciones en un paciente. La gammagrafía con 
talio-201 tuvo, por tanto, un resultado falso positivo. 
Dado el escaso número de gammagrafías no se han calculado los 
índices diagnósticos.  
4.3.8. PUNCIÓN ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA (PAAF) 
 La punción aspiración con aguja fina (PAAF) se ha realizado en ocho 
pacientes, de los cuales tres (37,5%) presentaron resultado negativo para 
malignidad y en cinco casos (62,5%) el material obtenido fue inadecuado para 
el diagnóstico. No hubo ningún falso negativo.  
Dado el escaso número de PAAF no se han calculado los índices 
diagnósticos.  
4.3.9. CITOLOGÍA DE LA SECRECIÓN POR EL PEZÓN 
Se ha realizado estudio citológico de la secreción del pezón de cuatro 
pacientes diferentes. En un paciente (25%) el resultado fue no concluyente y 
en dos casos (50%) el material obtenido fue inadecuado para el diagnóstico. 
En un paciente (25%) el resultado fue negativo para malignidad (resultado 
verdadero negativo). 
Dado el escaso número de citologías de la secreción por el pezón no se 
han calculado los índices diagnósticos.  
4.3.10. BIOPSIA MAMARIA PERCUTÁNEA 
Se ha realizado biopsia mamaria percutánea en 14 pacientes diferentes. 
En 13 pacientes (92,9%) la biopsia se ha realizado bajo control ecográfico y en 
1 caso (7,1%) bajo control clínico. 
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Los resultados de las biopsias percutáneas fueron en cinco pacientes 
(35,7%) positivos para malignidad y en nueve casos (64,3%) negativos para 
malignidad (fig. 16). 
Todos los casos fueron verdaderos positivos o negativos, por los que la 
precisión diagnóstica de la biopsia mamaria percutánea ha sido del 100%.  
Se han obtenido factores pronósticos en todos los casos positivos para 
malignidad.  
Figura 16. Biopsia con aguja gruesa   
 
 
 
Figura 16: La mamografía izquierda CC y OML muestra una masa parcialmente bien delimitada con 
calcificaciones. Biopsia guiada por ecografía de la masa viéndose la punta de la aguja. Diagnóstico 
positivo para malignidad: carcinoma ductal infiltrante.  
4.3.11. BIOPSIA MAMARIA QUIRÚRGICA 
Se han realizado 22 biopsias mamarias quirúrgicas, que fueron en 16 
pacientes (72,7%) biopsias intraoperatorias y en 6 casos (27,3%) biopsias 
diferidas. 
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Los resultados de las biopsias quirúrgicas mamarias diferidas fueron 
positivos para malignidad en cuatro pacientes (en tres de ellos se obtuvieron 
factores pronósticos) y negativos para malignidad en dos casos. 
Los resultados de las biopsias mamarias quirúrgicas intraoperatorias 
fueron positivos para malignidad en nueve pacientes y negativos para 
malignidad en seis. En un paciente no se podía diferenciar entre patología 
linfomatosa de la glándula mamaria o carcinoma ductal por lo que se convirtió 
en una biopsia diferida. El resultado de ésta fue carcinoma mamario. 
También se ha realizado una biopsia quirúrgica diferida de adenopatías 
axilares con resultado positivo para malignidad. 
4.4. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO  
 Se realizó tratamiento quirúrgico en 108 casos (16,5%). El tipo de 
cirugía fue: 
- Lipoaspiración: 4 pacientes (3,7%). 
- Nodulectomía: 20 pacientes (18,5%). 
- Nodulectomía y mamilectomía: 1 paciente (0,9%). 
- Mastectomía total: 2 pacientes (1,9%). 
- Mastectomía subcutánea: 66 casos (61,1%). 
- Mastectomía radical modificada con vaciamiento axilar: 15 pacientes 
(13,9%). 
4.5. ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO 
El estudio anatomopatológico definitivo se obtuvo una vez concluido el 
tratamiento quirúrgico. Los resultados anatomopatológicos fueron los 
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siguientes: 68 ginecomastias, 17 carcinomas, 10 quistes epidérmicos de 
inclusión, 3 mastitis/abscesos, 1 lipoma, 1 hemangioma, 1 hamartoma, 1 
necrosis grasa, 1 cambios postquirúrgicos y 1 fibromatosis. En los casos de 
lipoaspiración no se realizó estudio anatomopatológico.   
En la tabla XLIII se recoge el tipo de cirugía realizada en las diferentes 
patologías.  
Tabla XLIII. Tratamiento quirúrgico 
Diagnóstico 
anatomopatológico 
Tipo de cirugía 
Ginecomastia (n=68) Mastectomía subcutánea: 63 (92,6%) 
Nodulectomía: 4 (5,9%) 
Mastectomía total: 1 (1,5%) 
Carcinoma (n=17) Mastectomía radical modificada más vaciamiento 
axilar: 15 (88,2%) 
Nodulectomía y mamilectomía: 1 (5,9%) 
Mastectomía total: 1 (5,9%) 
Otras patologías benignas 
(n=19) 
Nodulectomía: 16 (84,2%) 
Mastectomía subcutánea: 3 (15,8%) 
Fuente: Elaboración propia 
4.6. FACTORES PRONÓSTICOS Y ESTADIFICACIÓN 
 En el estudio anatomopatológico definitivo, una vez concluido el 
tratamiento quirúrgico, se incluye en los casos de carcinoma los factores 
pronósticos. En nuestro hospital, durante el periodo de tiempo en el que 
transcurre el estudio no existía un protocolo aceptado de determinación de 
parámetros histopatológicos pronósticos, por ello no se han valorado los 
mismos en todos los pacientes. Así como el subtipo histológico, tamaño 
tumoral, afectación de márgenes y afectación ganglionar se han determinado 
en la mayoría de los pacientes, el resto sólo en algunos de ellos. También hay 
que añadir que dos pacientes con carcinoma probados mediante biopsia fueron 
tratados con quimioterapia sin tratamiento quirúrgico previo. 
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4.6.1. TIPO HISTOPATOLÓGICO 
El carcinoma ductal infiltrante ha sido el tipo histopatológico de 
carcinoma mamario más frecuente, encontrándose en 16 casos (84,2%). Los 
tipos histopatológicos identificados en los tres casos restantes han sido: 
carcinoma ductal in situ (5,3%), carcinoma mucinoso infiltrante (5,3%) y 
adenocarcinoma (5,3%). 
4.6.2. TUMOR PRIMARIO 
El tamaño tumoral se determinó anatomopatológicamente en 17 casos 
(89,5%). En la tabla XLIV se reflejan los resultados. Uno de los tumores T4 
fue un carcinoma inflamatorio.   
Tabla XLIV. Tumor primario 
 Frecuencia % 
Tis 1 5,9 
T1 6 35,3 
T2 5 29,4 
T3 3 17,6 
T4 2 11,8 
                                  Fuente: Elaboración propia 
4.6.3. METÁSTASIS GANGLIONARES REGIONALES 
 Se realizó vaciamiento axilar en 17 casos (89,5%) de carcinoma. 
 En nueve casos (52,9%) se demostró afectación ganglionar. Cuatro de 
estos casos presentaban afectación macroscópica. En un paciente la afectación 
de los ganglios no era macroscópica y en el resto de casos se desconocía este 
dato. Los ganglios estaban fijos entre sí en tres casos (en el resto se 
desconocía). 
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En ocho casos (47,1%) no se demostró afectación ganglionar (pN0). En 
tres de estos casos no se evidenciaba afectación ganglionar macroscópica y en 
el resto se desconocía este dato. En dos casos los ganglios no estaban fijos 
entre sí (en el resto se desconocía). 
En la tabla XLV se recogen los resultados de la afectación ganglionar. 
Tabla XLV. Metástasis ganglionares regionales 
 Frecuencia % 
pN0 8 47,1 
pN1 4 23,5 
pN2 3 17,6 
pN3 2 11,8 
                              Fuente: Elaboración propia 
4.6.4. METÁSTASIS A DISTANCIA 
Dos pacientes presentaban metástasis pulmonares en el momento del 
diagnóstico del carcinoma mamario. Uno de ellos presentaba también 
metástasis óseas. 
4.6.5. ESTADIFICACIÓN 
 En un caso no se realizó estadificación. 
En la figura 17 se recogen los resultados de la estadificación de los 18 
carcinomas.  
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Figura 17. Estadificación en pacientes con carcinoma
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  Fuente: Elaboración propia 
4.6.6. OTROS FACTORES PRONÓSTICOS 
   4.6.6.1. Grado de diferenciación 
Once casos presentaban un grado de diferenciación moderado o 
intermedio (61,1%), en dos casos se demostró un tumor bien diferenciado 
(11,1%) y en cinco casos (27,8%) el grado de diferenciación fue escaso. 
   4.6.6.2. Otros 
El resto de factores pronósticos quedan recogidos en la tabla XLVI. 
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Tabla XLVI. Factores pronósticos 
 Positivo Negativo 
Componente intraductal extenso 0 3 (100%) 
Invasión linfática 3 (50%) 3 (50%) 
Invasión vascular 1 (16,7%) 5 (83,3%) 
Invasión perineural 0 2 (100%) 
Márgenes quirúrgicos 1 (6,7%) 14 (93,3%) 
Necrosis tumoral 1 (20%) 4 (80%) 
Reacción linfoplasmocitaria 6 (100%) 0 
Afectación dérmica 5 (45,5%) 6 (54,5%) 
Receptores estrogénicos 11 (78,6%) 3 (21,4%) 
Receptores para progesterona 11 (78,6%) 3 (21,4%) 
Cerb-B2 10 (76,9%) 3 (23,1%) 
Catepsina D 9 (90%) 1 (10%) 
p53 5 (50%) 5 (50%) 
Ki67 11 (100%) 0 
                   Fuente: Elaboración propia 
 
4.7. SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES 
A los pacientes no operados y en los que se realizó lipoaspiración se ha 
realizado un seguimiento clínico que confirmara el diagnóstico.  
Se ha realizado seguimiento clínico en 550 casos, con un tiempo medio 
desde la primera mamografía y/o ecografía hasta el control de 43,8 meses y un 
rango de 24-155 meses.  
En 37 pacientes se ha realizado además del seguimiento clínico, un 
seguimiento mediante pruebas de imagen (mamografía, ecografía, 
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gammagrafía con Tc-99m MIBI). El número total de mamografías y de 
ecografías mamarias realizadas como seguimiento han sido 28 y 23 
respectivamente. El tiempo medio desde la primera mamografía y/o ecografía 
mamaria hasta el primer control ha sido de 17,8 meses, con un rango de 4-75 
meses. En seis pacientes se realizó un segundo control radiológico cuyo 
tiempo medio desde la primera mamografía y/o ecografía fue de 29,3 meses, 
con un rango de 21-46 meses. En un paciente se realizó un tercer control a los 
32 meses de la primera mamografía.  
El control mediante gammagrafía con Tc-99m MIBI se realizó en un 
paciente a los nueve meses de la mamografía diagnóstica y a los diez meses de 
una gammagrafía con talio-201. La mamografía diagnóstica demostró 
hallazgos típicos de ginecomastia y la gammagrafía con talio-201 fue 
sospechosa para malignidad. En este paciente, la gammagrafía de control con 
Tc-99m MIBI fue negativa para malignidad. 
En 549 pacientes el seguimiento clínico y/o radiológico no demostró 
cambios en el diagnóstico, no obstante, en cuatro pacientes se realizó 
tratamiento quirúrgico por razones estéticas, confirmando el diagnóstico.  
En un paciente con carcinoma, la exploración física mamaria, la 
mamografía y la ecografía mamaria fueron resultados falsos negativos. La 
primera manifestación de este carcinoma fue como adenopatías axilares 
izquierdas. El resultado de la biopsia axilar no fue definitivo, por lo que se 
realizó linfadenectomía axilar con resultado histológico de carcinoma ductal 
infiltrante. Dado el resultado se realizó posteriormente mamografía y ecografía 
que demostraron en la mama izquierda una ginecomastia y signos de edema, 
con engrosamiento cutáneo generalizado y patrón reticular en la grasa 
subcutánea que se relacionaron con el vaciamiento axilar previo. Los 
hallazgos radiológicos se clasificaron tanto para la mamografía como para la 
ecografía como BI-RADS categoría 2. Trece meses más tarde, la exploración 
física mamaria, la mamografía y la ecografía mamaria cambiaron a sospechosa 
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para malignidad. Las técnicas de imagen demostraron una masa retroareolar 
polilobulada de contorno en parte mal delimitado de 5,5 cm de diámetro que 
se clasificaron tanto para la mamografía como para la ecografía como BI-
RADS categoría 4. La biopsia percutánea con aguja gruesa de la masa bajo 
control ecográfico confirmó un carcinoma ductal infiltrante (fig. 18). 
Figura 18. Resultado falso negativo de la mamografía 
 
18 A                                                                          18 B 
 
Figura 18: La mamografía de la figura 18A fue clasificada como BI-RADS categoría 2. Se interpretó 
como una ginecomastia de tipo dendrítico y patrón reticular relacionado con el vaciamiento axilar 
previo. La mamografía de la figura 18B, realizada trece meses más tarde, muestra una masa lobulada 
parcialmente bien delimitada (BI-RADS categoría 4).   
Respecto al control de supervivencia en los pacientes diagnosticados de 
carcinoma, en la actualidad ocho pacientes (44,4%) viven y diez (55,6%) han 
fallecido. Todos los que viven están libres de enfermedad. De los fallecidos, 
en el momento del éxitus, tres estaban libres de enfermedad y siete tenían 
enfermedad a distancia (uno de estos pacientes tuvo una recidiva local y un 
carcinoma mamario contralateral durante el periodo de tiempo que 
comprendía el estudio).  
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En la figura 19 se muestra la curva de supervivencia. La supervivencia 
a los 5 y 10 años para los pacientes con carcinoma ha sido del 70,7% (IC 95%: 
48,8-92,6%) y del 31,8% (IC 95%: 3,7-59,9%) respectivamente.   
Figura 19. Curva de supervivencia en los pacientes con carcinoma 
Supervivencia en meses desde el diagnóstico
140120100806040200
Su
pe
rv
iv
en
ci
a
1,0
,8
,6
,4
,2
0,0
 
  Fuente: Elaboración propia 
 
4.8. PROTOCOLO PARA EL USO DE LA MAMOGRAFÍA Y 
ECOGRAFÍA EN PACIENTES VARONES CON SÍNTOMAS 
MAMARIOS 
 En la figura 20 se recoge el algoritmo de actuación propuesto para el 
empleo de la mamografía y ecografía mamaria en la evaluación de los 
pacientes varones que consultan por síntomas mamarios. 
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Figura 20. Protocolo propuesto para el uso de la mamografía y la 
ecografía en pacientes varones 
 
Fuente: Elaboración propia 
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5. DISCUSIÓN 
        Debido a la rara incidencia del cáncer de mama en varones, la gran 
mayoría de los diagnósticos mamográficos y ecográficos realizados en los 
pacientes varones que consultan por patología mamaria deberían ser benignos, 
y dentro de ellos, la ginecomastia sería el más frecuente. De hecho, la mayoría 
de las lesiones mamarias masculinas en nuestra serie, concretamente el 97%, 
fueron benignas, como también otros autores han descrito en sus series.39,50 Es 
por esto que resulta importante reconocer los hallazgos clínicos y por imagen 
de las diferentes patologías mamarias de tipo benigno en el varón, como es la 
ginecomastia, para reducir el número de biopsias quirúrgicas innecesarias 
realizadas en estos pacientes.66,249 Del mismo modo, las lesiones sospechosas 
deberían ser reconocidas, tanto en la práctica clínica como en los estudios de 
imagen, y manejadas de forma correcta,215 porque un retraso en el diagnóstico 
y en el tratamiento conlleva a una progresión de la enfermedad y una 
disminución de la supervivencia.79  
En la práctica clínica, distinguir una ginecomastia de un carcinoma 
precoz puede resultar una difícil tarea. Para resolver este problema, muchos 
cirujanos tratan todas las masas mamarias en varones directamente con 
cirugía. Estamos de acuerdo con Volpe y colaboradores231 que cuestionan este 
manejo agresivo dado que el cáncer de mama en el varón es infrecuente y la 
ginecomastia es muy común. También sugerimos que la mamografía y la 
ecografía mamaria pueden proporcionar información adicional a la obtenida 
con la exploración física y guiar el manejo de los pacientes varones con 
síntomas mamarios.   
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Para nuestro conocimiento, esta es la serie más larga en la literatura 
concerniente al rendimiento diagnóstico de la exploración física, mamografía 
y ecografía mamaria, de acuerdo con la clasificación BI-RADS,11,12 en la 
evaluación de los pacientes varones que consultaron por síntomas mamarios. 
5.1. VARIABLES CLÍNICAS Y EXPLORACIÓN FÍSICA  
En este trabajo hemos comparado las variables clínicas y los datos de la 
exploración física entre los pacientes con carcinoma mamario y aquellos 
pertenecientes a otro grupo diagnóstico (ginecomastia, pseudoginecomastia, 
otras patologías benignas y normales). Sin embargo, en la literatura revisada, 
se hace fundamentalmente hincapié en la diferenciación clínica entre los 
pacientes con ginecomastia y aquellos con carcinoma, al ser estas dos 
patologías las más importantes de la mama del varón. La primera por ser la 
más frecuente y la segunda porque, aún siendo inusual, por las connotaciones 
que conlleva el diagnóstico de una enfermedad maligna. 
Es conocido que existen varias variables clínicas que pueden ser útiles 
en la diferenciación entre ginecomastia y carcinoma.63,76,121 Se ha descrito que 
los pacientes con carcinoma son mayores que los pacientes con ginecomastia. 
En nuestro estudio esta diferencia fue estadísticamente significativa. So y 
colaboradores215 sugirieron que en general, en los hombres jóvenes, 
especialmente aquellos con menos de 45 años, es mucho más frecuente que 
sea una ginecomastia la causa de un crecimiento mamario o de una masa 
palpable subareolar, dolorosa y no indurada. Estamos de acuerdo con este 
autor dada la alta prevalencia de la ginecomastia (33-66% de los varones de 
todas las edades)31,121 y lo infrecuente que es el carcinoma mamario masculino, 
incluso mucho más inusual por debajo de los cuarenta años (sólo el 6% de los 
cánceres de mama en el varón ocurren por debajo de la edad de cuarenta 
años).53  En nuestro estudio la media de edad de los pacientes con carcinoma 
fue de 69 años y ninguno de los pacientes era menor de 45 años. Esto ha sido 
descrito de forma similar en otros estudios.76,90,95 Igualmente, nuestros 
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pacientes con carcinoma también fueron mayores que los pacientes con 
pseudoginecomastia, otras patologías benignas y normales, siendo las 
diferencias estadísticamente significativas.  
Está descrito en la literatura que, habitualmente, los pacientes con 
ginecomastia de reciente aparición consultan por una masa dolorosa, 
reproduciéndose el dolor con la exploración física mamaria.31 En nuestra serie, 
la mastalgia, tanto espontánea como a la palpación, fueron más frecuentes en 
los pacientes con ginecomastia que en aquellos con carcinoma y esta 
diferencia fue estadísticamente significativa. Ninguno de nuestros pacientes 
con carcinoma consultó por mastalgia frente al 41,8% de los pacientes con 
ginecomastia. Esto sugiere que un paciente varón con una masa dolorosa es 
más frecuente que tenga una ginecomastia como causa subyacente, como otros 
autores han descrito. No obstante, pasado el tiempo, la ginecomastia puede 
llegar a ser fibrótica y los pacientes a menudo presentan una masa no dolorosa 
firme, incluso dura, difícil de diferenciar de un carcinoma.105 Con respecto a 
los pacientes con pseudoginecomastia, otras patologías benignas o normales, 
no se demostraron diferencias estadísticamente significativas al comparar este 
motivo de consulta con los pacientes con carcinoma, aunque la mastalgia fue 
más frecuente en estos grupos diagnósticos. 
Otro síntoma de presentación clínica como es el aumento de tamaño 
mamario es más frecuente en pacientes con ginecomastia que en aquellos con 
carcinoma.95 En nuestro estudio, esta diferencia no fue estadísticamente 
significativa. En cambio, si se demostraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los pacientes con carcinoma y aquellos con 
pseudoginecomastia.  
Al igual que en otras series,169 el motivo por el que consultaron con 
mayor  frecuencia nuestros pacientes fue por una masa o nódulo mamario. Los 
pacientes con carcinoma consultaron con mayor frecuencia por este motivo 
que aquellos con ginecomastia, no obstante, la diferencia no fue 
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estadísticamente significativa. Si se demostraron diferencias estadísticamente 
significativas al comparar este motivo de consulta entre los pacientes con 
carcinoma con aquellos con pseudoginecomastia. 
La secreción por el pezón fue más frecuente en nuestro trabajo en los 
pacientes con carcinoma que en aquellos de los otros grupos diagnósticos, 
especialmente con los pacientes con ginecomastia y con los del grupo de otras 
patologías benignas, donde la diferencia fue estadísticamente significativa. El 
único signo de presentación clínica en uno de nuestros pacientes con 
carcinoma ductal in situ fue una secreción sanguinolenta por el pezón. La 
telorrea sanguinolenta en un varón se asocia a carcinoma mamario en el 75% 
de los casos y puede ser un hallazgo precoz.53,55,212 
También es sabido que existe una mayor frecuencia de antecedentes 
personales de patología benigna asociada al desarrollo de patología mamaria 
en los pacientes con ginecomastia que en aquellos con carcinoma.95 En nuestro 
estudio se observó este hallazgo pero no se demostraron diferencias 
estadísticamente significativas. En cambio, este antecedente fue más frecuente 
en los pacientes con pseudoginecomastia y aquellos del grupo de otras 
patologías benignas que en los pacientes con carcinoma, y estas diferencias 
fueron estadísticamente significativas. 
No se demostraron diferencias estadísticamente significativas para una 
historia familiar positiva de cáncer de mama entre los diferentes grupos 
diagnósticos de nuestra serie. Sin embargo, este antecedente fue más frecuente 
en los pacientes con carcinoma. Tampoco se demostraron diferencias 
estadísticamente significativas para una historia personal de toma de algún 
tipo de medicación asociada al desarrollo de patología mamaria entre los 
diferentes grupos diagnósticos de nuestra serie. No obstante, este antecedente 
fue más frecuente en los pacientes con ginecomastia y en aquellos del grupo 
de otras patologías benignas comparado con los pacientes con carcinoma. 
Estos hallazgos han sido descritos de forma similar en la literatura revisada.160 
                                                                                                                                                    Discusión                                                                                                                                                    
                                                                                                                                                              183 
 
En la serie de Cooper y colaboradores,50 nueve pacientes (21%) con 
pseudoginecomastia tenían historia de medicación o de alguna patología 
asociadas al desarrollo de ginecomastia. En nuestro trabajo, este tipo de 
antecedentes se han valorado de forma independiente: siete pacientes (35%) 
con pseudoginecomastia tenían antecedentes personales de patología benigna 
y seis pacientes (35,3%) tenían antecedentes de medicación relacionadas con 
el desarrollo de patología mamaria en el varón. 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas en nuestra 
serie para los antecedentes personales de neoplasia maligna entre los grupos 
diagnósticos. Sin ser significativo, este antecedente fue más frecuente en 
nuestros pacientes con carcinoma que en aquellos con ginecomastia, sin 
embargo, O´Hanlon y colaboradores160 si que encontraron en su muestra 
diferencias estadísticamente significativas para la historia personal de 
neoplasia maligna entre estos grupos de pacientes.  
Es conocido que el intervalo de tiempo desde que los pacientes notan 
un síntoma mamario y buscan atención médica es más corto en los pacientes 
con ginecomastia comparado con aquellos con carcinoma. En nuestro estudio 
también fue así, aunque la diferencia no fue estadísticamente significativa. En 
cambio, otros autores si han encontrado diferencias significativas.160 En 
nuestra muestra, en los pacientes con pseudoginecomastia y en aquellos del 
grupo de otras patologías benignas también el tiempo de demora en consulta 
fue menor que en los pacientes con carcinoma, aunque no se demostraron 
diferencias estadísticamente significativas.  
La ginecomastia es clínicamente bilateral en aproximadamente la mitad 
de los pacientes31 mientras que el carcinoma de mama en varones es raramente 
bilateral, ocurriendo en el 2% de los pacientes.63,219 En nuestro estudio, hubo 
una diferencia estadísticamente significativa entre los pacientes con carcinoma 
y aquellos con ginecomastia para la uni o bilateralidad de la enfermedad. El 
carcinoma fue bilateral en el 5% y la ginecomastia en el 52,5% de nuestros 
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pacientes. Cuando la ginecomastia y el carcinoma fueron unilaterales, estas 
patologías se localizaban con mayor frecuencia en el lado izquierdo que en el 
lado derecho, aunque no se demostraron diferencias estadísticamente 
significativas. Este predominio por la mama izquierda también ha sido 
observado por otros autores.63,93,219 Igualmente, la pseudoginecomastia 
también fue más frecuentemente bilateral que el carcinoma en nuestra serie, y 
esta diferencia fue estadísticamente significativa. En cambio, no se 
demostraron diferencias estadísticamente significativas entre el carcinoma y el 
grupo de las otras patologías benignas para la uni o bilateralidad de la lesión. 
El predominio por la mama izquierda también fue observado en nuestra 
muestra en la pseudoginecomastia y en otras patologías benignas, aunque no 
se observaron diferencias estadísticamente significativas. 
En nuestro trabajo la exploración física mamaria sospechosa fue más 
frecuente en los pacientes con carcinoma que en aquellos con ginecomastia, 
pseudoginecomastia, otras patologías benignas y normales, y esta diferencia 
fue estadísticamente significativa. La exploración física fue sospechosa en 59 
pacientes (14,7%) con ginecomastia, tres pacientes (9,7%) con abscesos 
mamarios y en uno (4%) con pseudoginecomastia. Otros autores también han 
descrito resultados falsos positivos para la exploración física en casos de 
ginecomastia y otras lesiones benignas como abscesos y necrosis grasa.95,144,218  
La sensibilidad de la exploración física mamaria para la detección de 
cáncer de mama en el varón es muy alta pero su especificidad es menor. La 
detección en el examen físico mamario de un varón de una masa dura 
excéntrica al pezón o una masa fija a la piel, pezón o tórax, es un indicador 
muy sensible de cáncer de mama. En nuestro trabajo la exploración física tuvo 
una sensibilidad para la detección de cáncer de 88,2%, una especificidad de 
86,7% y un valor predictivo positivo de 19,2%. El bajo valor predictivo 
positivo (19,2%) y el alto valor predictivo negativo (99,5%) obtenido en 
nuestro estudio sugiere que los pacientes varones con exploración física 
mamaria sospechosa de malignidad deben realizarse estudio por imagen, 
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mientras que en los varones con hallazgos en la exploración física consistentes 
con ginecomastia o dentro de la normalidad debe evitarse la realización de los 
mismos. Algunos autores han obtenido para la exploración física mamaria una 
sensibilidad del 100%, pero una menor especificidad (89%) y un valor 
predictivo positivo de 8-55%.169,230 No obstante, Ambrogetti y colaboradores9 
obtuvieron de una sensibilidad del 85% y una especificidad del 95,3% para la 
exploración física mamaria.  
En nuestro estudio, otros hallazgos detectados en la exploración física 
como linfoadenopatías y retracción de la piel y/o pezón fueron más frecuentes 
en los pacientes con carcinoma que en aquellos con ginecomastia, siendo estas 
diferencias estadísticamente significativas. Uno de nuestros pacientes con 
carcinoma mamario se manifestó clínicamente como una masa axilar. En la 
exploración clínica se detectaron linfoadenopatías axilares pero en la mama no 
se palparon hallazgos sospechosos. Esta es una forma inusual de presentación 
del carcinoma mamario masculino, ya que en menos de un 1% de los casos, el 
hallazgo inicial de un carcinoma de mama en los varones es una masa 
axilar.39,152,205  
También fue más frecuente en nuestro trabajo el hallazgo en la 
exploración física de una retracción de la piel y/o pezón en los pacientes con 
carcinoma que en aquellos con pseudoginecomastia, otras patologías benignas 
y normales, demostrándose diferencias estadísticamente significativas. Del 
mismo modo, la palpación de adenopatías fue más frecuente en los pacientes 
con carcinoma que en aquellos de los otros grupos diagnósticos, 
demostrándose diferencias estadísticamente significativas con la 
pseudoginecomastia y con el grupo de otras patologías benignas.   
5.2. MAMOGRAFÍA 
Los resultados de nuestro estudio muestran que la mamografía tuvo una 
sensibilidad de 94,7%, una especificidad de 94,8% y un valor predictivo 
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negativo de 99,8% para la detección de patología maligna en el varón. Estos 
resultados son similares a los recogidos en los trabajos de otros autores.76,169 
En nuestra serie se ha demostrado que la mamografía es más específica que la 
exploración física para la detección de patología maligna en los varones, 
siendo incluso esta diferencia estadísticamente significativa. No obstante, la 
mamografía tuvo un resultado falso negativo en nuestra muestra. En este caso, 
el carcinoma estaba obscurecido por una ginecomastia, tanto en la mamografía 
como en la ecografía, y la exploración física de la mama fue no sospechosa 
para malignidad. La forma inicial de presentación de este caso fue como 
linfoadenopatías axilares, con un carcinoma histológicamente probado. El 
seguimiento clínico y radiológico mostró una masa mamaria sospechosa de 
malignidad.  
En nuestra muestra, las mamografías de 14 pacientes con carcinoma 
(73,7%) fueron clasificadas como categorías BI-RADS 4 ó 5. En otros tres 
casos de carcinoma (15,8%), la mamografía demostró una masa bien definida 
que se clasificó como categoría BI-RADS 3. Esta última forma de 
presentación también ha sido descrita en los trabajos de otros autores.3,17,63,144  
El valor predictivo positivo de la categoría mamográfica BI-RADS 2 
obtenido en nuestro trabajo ha sido de 0,2% debido al resultado falso negativo 
descrito anteriormente. Las categorías mamográficas BI-RADS 4 y 5 tuvieron 
el mismo valor predictivo positivo (66,7%), probablemente a causa de la baja 
incidencia de patología maligna en la mama del varón. Lo que llama la 
atención es el valor predictivo positivo obtenido para la categoría BI-RADS 3 
(17,4%). Esta cifra es mucho mayor que la descrita en la literatura para las 
lesiones mamarias clasificadas en la mamografía como categoría BI-RADS 3 
en mujeres,227 por ello pensamos que el manejo de estas lesiones en los 
pacientes varones debe ser más agresivo y no debe considerarse el 
seguimiento mamográfico como la opción a seguir. 
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Es conocido que la mamografía puede identificar una minoría de 
carcinomas de la mama masculina que no son evidentes en el examen clínico, 
incluso en la ecografía, como ocurrió en uno de nuestros pacientes con un 
carcinoma ductal in situ. En este caso la mamografía demostró una 
ginecomastia y unas calcificaciones que eran menores en número, más 
dispersas y más groseras que aquellas encontradas habitualmente en el cáncer 
de mama en la mujer. Kapdi y Parekh121 describieron hallazgos similares en su 
trabajo. Incluso otros autores han descrito que sería sensato considerar 
cualquier calcificación encontrada en varones como sospechosa, con 
independencia del número, forma o patrón de distribución.18,95,141 La ecografía 
de nuestro paciente con carcinoma ductal in situ fue clasificada como 
categoría BI-RADS 2 (ginecomastia) y la exploración física mostraba una 
masa no sospechosa de malignidad compatible con ginecomastia. Estos 
hallazgos son similares a los recogidos en los trabajos de otros autores.62 
La mayoría de los carcinomas de mama en el varón son clínicamente 
evidentes. En la revisión realizada por Goss y colaboradores93 sobre 229 
pacientes con carcinoma de mama, sólo tres (1,3%) eran asintomáticos. En 
nuestra serie de 19 casos de cáncer de mama, un caso (5,3%) no presentaba 
sintomatología mamaria y en dos pacientes (11,8%) la exploración física 
mamaria era no sospechosa. No obstante, dado que los factores de riesgo que 
predisponen para carcinoma en una mama también pueden afectar a la mama 
contralateral, en los pacientes en los que clínicamente se sospeche un 
carcinoma debería realizarse siempre una mamografía bilateral39 porque esta 
técnica puede detectar en estos casos otro carcinoma no palpable en la mama 
contralateral. Por otro lado, aunque el cáncer de mama bilateral es raro, los 
pacientes varones con mastectomía previa por carcinoma permanecen en 
riesgo para la enfermedad en la mama contralateral, por eso pensamos que 
estos pacientes deberían realizarse seguimiento de rutina con mamografía, 
como es el caso de las mujeres postmactectomía. Dershaw y colaboradores62 
describieron un caso de cáncer de mama no palpable diagnosticado en el 
seguimiento mamográfico de rutina de la mama restante después de la 
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mastectomía. En nuestra serie, la mamografía detectó simultáneamente una 
recidiva de carcinoma no palpable y un carcinoma bilateral metacrónico 
sintomático. Borgen y colaboradores29 recomiendan en los pacientes con 
carcinoma el empleo de la mamografía para descartar en la mama contralateral 
otro carcinoma. En su serie la mamografía detectó dos tumores bilaterales 
sincrónicos asintomáticos. 
Los resultados de nuestro trabajo han demostrado que la mamografía 
tiene un alto valor predictivo negativo (99,7%). Esto hace posible diagnosticar 
patología benigna y evitar muchos procedimientos quirúrgicos innecesarios. 
No obstante, si se decide intervenir quirúrgicamente por razones cosméticas, la 
mamografía también es útil en la elección del tipo de cirugía en los casos de 
ginecomastia y pseudoginecomastia. Guiado por los hallazgos mamográficos, 
la liposucción es una excelente propuesta quirúrgica cuando el crecimiento 
mamario es causado a expensas fundamentalmente de grasa. Sin embargo, en 
los casos de verdadera ginecomastia glandular puede ser necesaria la 
excisión.81 
Algunos autores han descrito que la pseudoginecomastia es difícil de 
distinguir de la mama normal masculina en la mamografía.63 En nuestro 
estudio se consideró hallazgo típico de pseudoginecomastia en la mamografía 
cuando ésta demostró una mama aumentada de tamaño con predominio de 
grasa radiolucente y ausencia de tejido denso retroareolar. Otros autores 
sugieren que para realizar el diagnóstico mamográfico de pseudoginecomastia 
se requiere la correlación clínica con un aumento de tamaño mamario.17 
En nuestra serie, otras patologías benignas distintas a ginecomastia y 
pseudoginecomastia fueron clasificadas mediante la mamografía como 
categorías BI-RADS 3, 4 ó 5 en 23 pacientes (63,8%). En 15 de estos casos, 
las ecografías fueron clasificadas como BI-RADS categoría 2. Sin embargo, 
en el resto de los pacientes, tanto la mamografía como la ecografía 
demostraron hallazgos sospechosos de malignidad, simulando un carcinoma, 
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por lo que fueron necesarios estudios citohistopatológicos. Esto ocurrió en 
nuestra serie en pacientes con abscesos mamarios, necrosis grasa y 
fibromatosis. De forma similar, algunos autores han descrito lesiones benignas 
en las que la mamografía mostraba hallazgos sospechosos.17,39,69,95,106,168,178,233 
El 100% de las mamografías de los pacientes con pseudoginecomastia fueron 
clasificadas como BI-RADS categoría 2.  
En el 99,3% de los casos, la ginecomastia fue clasificada en nuestro 
estudio como BI-RADS categoría 2 en la mamografía. En cuanto a la 
morfología o tipo de ginecomastia según la mamografía y el tiempo de demora 
en consulta, los pacientes con ginecomastia de tipo nodular o triangular 
consultaron antes que aquellos con ginecomastia de tipo dendrítico, y esta 
diferencia fue estadísticamente significativa. Hallazgos similares han sido 
publicados por otros autores.144  
En el trabajo de Hanavadi y colaboradores98 se analiza el impacto de la 
mamografía en el diagnóstico del cáncer de mama en el varón y si esta técnica 
de imagen está sobreutilizada. En este estudio, para evitar retrasos en la 
evaluación del paciente, la mamografía se realizaba de forma previa a la 
evaluación clínica por parte del especialista en patología mamaria. Debido a 
esto, esta técnica de imagen podría haberse evitado en el 6% de sus pacientes, 
cuya mamografía era normal y que posteriormente se demostró que la 
exploración física también era normal. 
5.3. ECOGRAFÍA 
Los resultados de nuestro estudio muestran que la ecografía tuvo una 
sensibilidad de 88,9%, una especificidad de 95,3% y un valor predictivo 
negativo de 99,5% para la detección de lesiones mamarias malignas en el 
varón. La mamografía fue la técnica más sensible y la ecografía la más 
específica, aunque no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas. Patterson y colaboradores169 describieron una sensibilidad y un 
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valor predictivo negativo para la ecografía mamaria del 100%, pero con una 
pérdida de especificidad (74%). Este estudio difiere del nuestro en que las 
categorías ecográficas 1, 2 y 3 se consideraron como negativas y las categorías 
4 y 5 como positivas. No obstante, no obtuvieron ningún falso negativo. En 
nuestra serie se ha demostrado que la ecografía es más específica que la 
exploración física para la detección de patología maligna en los varones, 
siendo incluso esta diferencia estadísticamente significativa.  
Es sabido que al igual que ocurre en mujeres, el hallazgo de un área de 
sombra acústica es tan importante como la detección de una masa en el 
diagnóstico ecográfico de malignidad.114 Uno de nuestros pacientes con 
carcinoma se presentó como un área de sombra en la ecografía.   
Están descritos en la literatura carcinomas que no son visibles en la 
mamografía porque están obscurecidos por una ginecomastia 
concomitante.17,76,95 En estos casos la ecografía mamaria puede demostrar una 
masa subyacente.95 Esto no ocurrió en uno de nuestros pacientes con 
carcinoma, en el cual, tanto la mamografía como la ecografía fueron exámenes 
falsos negativos. Por otro lado, la ecografía no suele ser capaz de detectar los 
casos de carcinoma que en la mamografía se manifiestan como 
calcificaciones, como ocurrió en nuestro paciente con carcinoma ductal in situ. 
Tres pacientes (16,7%) con carcinoma de nuestro estudio presentaron 
en la ecografía un nódulo circunscrito clasificado como categoría BI-RADS 3. 
El valor predictivo positivo de esta categoría fue de 37,5%, mayor que el de la 
categoría BI-RADS 3 en la mamografía y por supuesto, este porcentaje es 
mucho mayor que el descrito en la literatura para lesiones clasificadas como 
categoría BI-RADS 3 en la ecografía en mujeres.123 Por esta razón, el manejo 
de estas lesiones en los pacientes varones debe ser más agresivo. En la serie de 
Mathew y colaboradores,141 el 11% de los pacientes con carcinoma de mama 
presentaban un nódulo circunscrito en la ecografía. Ellos también hacen 
hincapié en sus conclusiones en que los radiólogos deben ser conscientes de 
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estos hallazgos para evitar un diagnóstico incorrecto al considerar este tipo de 
lesiones como benignas.  
En nuestra serie, la ecografía fue más sensible que la mamografía para 
detectar linfoadenopatías axilares en los pacientes con carcinoma (4/18 vs 
1/19). Estos datos son muy similares a los recogidos en otros trabajos.3,95,247 
La ecografía tiene un importante papel en la estadificación regional de 
ganglios linfáticos141 permitiendo la detección y biopsia de ganglios linfáticos 
sospechosos y planeando la posibilidad de biopsia selectiva del ganglio 
linfático centinela. Una vez que se estima que una lesión mamaria es 
sospechosa y que se requiere biopsia, la guía ecográfica es la habitualmente 
preferida a causa del pequeño tamaño de la mama del varón.18,39 
La ecografía es muy útil en el diagnostico de las lesiones originadas en 
la piel y tejidos subcutáneos de la mama del varón. Es sabido que los lipomas 
pueden ser muy difíciles de identificar en las mamas de densidad grasa en la 
mamografía.218 La ecografía puede demostrar más fácilmente esta patología, 
como ocurrió en diez de nuestros pacientes en los cuales la mamografía era 
normal y la ecografía demostró lipomas mamarios. De forma similar, también 
otros autores han publicado estos hallazgos.190 Esta puede ser la causa del 
elevado número de lipomas en nuestra serie, en base a la gran cantidad de 
ecografías incluidas en el trabajo. El quiste epidérmico de inclusión es una 
lesión que puede ser clasificada como categoría BI-RADS 3 en la mamografía. 
La ecografía puede demostrar el origen subcutáneo de esta patología y 
clasificar esta condición benigna como BI-RADS categoría 2, como ocurrió en 
diez de nuestros pacientes. Esta puede ser la razón del mayor valor predictivo 
positivo de la categoría BI-RADS 3 de la ecografía comparada con la de la 
mamografía. No se debe considerar el seguimiento en los pacientes con 
lesiones clasificadas como BI-RADS categoría 3 en la ecografía y 
mamografía, tal como ocurre en mujeres, porque el valor predictivo positivo 
de esta categoría en pacientes varones es superior al de las pacientes mujeres. 
No estamos de acuerdo con Chen y colaboradores39 que sugirieron realizar 
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seguimiento en los casos clínicos y radiológicos equívocos, ya que nosotros no 
pudimos distinguir de forma fiable entre carcinoma y otras patologías 
benignas, y obtuvimos en nuestra serie un alto valor predictivo positivo para 
las lesiones clasificadas como BI-RADS categoría 3 por mamografía y 
ecografía. Hallazgos similares a los nuestros han sido publicados por otros 
autores.168 
En nuestra serie, otras patologías benignas distintas a ginecomastia y 
pseudoginecomastia fueron clasificadas mediante la ecografía como categorías 
BI-RADS 3, 4 ó 5 en 13 pacientes (27,1%): 1 fibromatosis, 1 quiste 
epidérmico de inclusión, 6 mastitis/abscesos, 1 hamartoma, 1 cambios 
postquirúrgicos, 2 necrosis grasa, 1 hemangioma. Como ocurre con la 
mamografía, algunas lesiones mamarias benignas pueden presentar hallazgos 
ecográficos sospechosos para malignidad y la biopsia es obligada en estos 
casos para descartar malignidad. De forma similar, algunos autores han 
descrito lesiones benignas en las que la ecografía mostraba hallazgos 
sospechosos.24,95,169,174,218  
El 98,1% de las ecografías de los pacientes con ginecomastia de nuestra 
serie fueron clasificadas como BI-RADS categoría 2. Es conocido que las 
diferentes morfologías de la ginecomastia en la ecografía se relacionan con el 
tiempo de evolución de la misma.39,243 En nuestro estudio, aunque la media del 
tiempo de demora en consulta fue mayor en los pacientes con ginecomastia de 
tipo ecogénico que en aquellos con ginecomastia de tipo hipoecogénico, no se 
demostraron diferencias estadísticamente significativas. Resultados similares 
han sido publicados por otros autores.190  
El 100% de las ecografías de los pacientes con pseudoginecomastia de 
nuestro estudio fueron clasificadas como BI-RADS categoría 2. 
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5.4. VALORACIÓN CONJUNTA DE LA MAMOGRAFÍA Y LA 
ECOGRAFÍA 
En la evaluación mamaria de los pacientes varones, la mamografía es la 
técnica más sensible y la ecografía la más específica para detectar lesiones 
malignas. Por lo tanto, la valoración conjunta de estos métodos puede mejorar 
la detección y caracterización de las lesiones mamarias. Por ejemplo, la 
mamografía puede mostrar sólo calcificaciones en algunos casos de carcinoma 
las cuales no son visibles en la ecografía. En cambio, la ecografía puede 
detectar un carcinoma que en la mamografía esté obscurecido por una 
ginecomastia concomitante. Además, en algunos casos de patología mamaria 
clasificada como BI-RADS categoría 3 en la mamografía, una ecografía 
posterior puede modificar la categoría y reclasificar la lesión como BI-RADS 
categoría 2, evitando así procedimientos innecesarios, como ocurre en los 
quistes epidérmicos de inclusión.  
En el trabajo publicado por Patterson y colaboradores169 la ecografía 
fue útil para reclasificar correctamente dos lesiones mamarias en varones que 
en la mamografía fueron falsos positivos (BI-RADS 4 ó 5).  
La mamografía y la ecografía mamaria son más sensibles y 
especialmente más específicas que la exploración física para la detección de 
lesiones malignas en el varón, por ello estos métodos de imagen pueden evitar 
biopsias y procedimientos quirúrgicos innecesarios en pacientes con patología 
benigna. En nuestra serie, de los 610 casos de patología benigna sólo a 91 se 
les realizó procedimientos quirúrgicos, lo cual sugiere que la mamografía y/o 
ecografía fue útil evitando 519 operaciones.  
5.5. OTROS MÉTODOS DIAGNÓSTICOS 
La punción aspiración con aguja fina y la biopsia con aguja gruesa 
fueron realizadas en un pequeño porcentaje de nuestros pacientes. La punción 
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aspiración con aguja fina requiere de un citopatólogo experimentado para 
evitar resultados falsos positivos, ya que la fase proliferativa de la 
ginecomastia puede ser confundida con una lesión maligna. Además, los 
aspirados pueden ser insatisfactorios en un 13-22% de los casos.119,211,241 En 
nuestro estudio, las muestras fueron inadecuadas en el 62,5% y no hubo 
ningún resultado falso negativo. Vetto y colaboradores230 afirmaron en su 
trabajo que la mamografía no añadió información diagnóstica adicional a la 
que proporcionó la combinación de exploración física y citología del aspirado 
con aguja fina. No estamos de acuerdo con esta aseveración y pensamos que 
este estudio tiene severas limitaciones, especialmente el número limitado de 
mamografías. 
Los pacientes varones con secreción por el pezón tienen mayor 
incidencia de carcinoma que las pacientes mujeres. La citología de la 
secreción del pezón es muy específica para la detección de lesiones mamarias 
malignas pero la sensibilidad de esta técnica es baja.137 Además, el estudio de 
la secreción por el pezón en la ginecomastia florida puede presentar 
dificultades, ya que la celularidad y atipia de esta entidad pueden confundirse 
con un carcinoma.122 Uno de nuestros pacientes con carcinoma presentó 
telorrea sanguinolenta. La citología de la secreción por el pezón fue no 
concluyente y un carcinoma ductal in situ fue diagnosticado 
histopatológicamente. Otros autores han descrito un caso de carcinoma in situ 
diagnosticado mediante citología de la secreción del pezón en un paciente 
varón.137 
La biopsia con aguja gruesa es un procedimiento diagnóstico fiable en 
la evaluación de la patología mamaria del varón.115,242 En nuestra serie la 
eficacia diagnóstica fue del 100%. Esta técnica debería ser usada más a 
menudo para evitar intervenciones quirúrgicas innecesarias en pacientes 
varones con patología benigna, como ocurrió en siete de nuestros pacientes 
con hallazgos radiológicos clasificados como categorías BI-RADS 3, 4 ó 5. En 
los casos de malignidad, como ocurre en mujeres, la biopsia con aguja gruesa 
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tanto de la lesión mamaria como del ganglio linfático axilar sospechoso 
permiten, además de la confirmación histopatológica del tumor primario, una 
correcta estadificación loco-regional, aspecto fundamental para seleccionar a 
los pacientes candidatos para la biopsia selectiva del ganglio centinela.41,57,87 
La frecuencia de enfermedad invasiva observada en nuestra serie fue 
coherente con la literatura (94,7%).219 El carcinoma ductal infiltrante fue el 
tipo histológico más frecuente, como otros autores han descrito.93 El 
diagnóstico precoz del cáncer de mama del varón es importante para el 
pronóstico porque tiende a diseminar pronto, probablemente en relación al 
pequeño grosor de la mama.248 En nuestra serie, dos pacientes con cáncer de 
mama (11%) presentaban metástasis a distancia en el momento del 
diagnóstico. Estos resultados fueron similares a los recogidos en otros 
trabajos.219 
5.6. PROTOCOLO PARA EL USO DE LA MAMOGRAFÍA Y 
ECOGRAFÍA EN LOS PACIENTES VARONES 
Aunque hay numerosas publicaciones acerca de los hallazgos 
mamográficos y ecográficos de la patología mamaria masculina, 
especialmente ginecomastia y carcinoma, en la revisión de la literatura sólo 
han sido propuestos tres algoritmos para el uso de la mamografía en pacientes 
varones. Hines y colaboradores105 no consideran la edad de los pacientes en 
sus directrices. El protocolo de Munn149 es propuesto en un artículo de opinión 
y en el estudio de Volpe y colaboradores231 sólo se incluyen siete pacientes 
con mamografía. Ninguno de ellos considera la ecografía como una 
herramienta única y fiable en la evaluación de la mama masculina. Nosotros 
proponemos un algoritmo para el uso de la mamografía y ecografía en 
pacientes varones con síntomas mamarios basado en la revisión de la literatura 
y en nuestra práctica y resultados, avalados por el gran número de pacientes e 
imágenes radiológicas incluidas en nuestro estudio (figura 20). 
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Proponemos que cuando la exploración física no es sospechosa y revela 
una masa con los siguientes hallazgos de ginecomastia: localización central 
(subareolar), blanda y elástica, móvil y bilateral; o cuando revela un 
crecimiento de la mama de consistencia grasa sin masa, no es necesaria 
mamografía o ecografía, dado el alto valor predictivo negativo de la 
exploración física. Hines y colaboradores105 afirmaron que la ginecomastia 
clásica no requiere mamografía y consideran la realización de esta prueba 
cuando los hallazgos de la exploración física son indeterminados. 
Si la exploración física es sospechosa para malignidad (masa dura, 
masa fija a la piel, pezón o tórax, linfoadenopatías axilares, telorrea 
sanguinolenta o retracción de la piel y/o pezón) debe realizarse tanto 
mamografía como ecografía, porque estas técnicas son complementarias y 
porque pueden diagnosticar un carcinoma contralateral no palpable. Si los 
resultados de estos métodos son clasificados como categorías BI-RADS 1 ó 2, 
no son necesarias otras técnicas diagnósticas dado el alto valor predictivo 
negativo tanto de la mamografía como de la ecografía. 
La ginecomastia puede manifestarse en la exploración física como un 
nódulo unilateral, excéntrico, con alguna adherencia a la piel subyacente o 
incluso asociada con retracción del pezón, simulando una lesión maligna. En 
estos casos, nuestro estudio ha demostrado que la mamografía y/o ecografía, 
con un alto valor predictivo negativo, puede evitar biopsias quirúrgicas. 
Si una lesión mamaria es clasificada como categorías BI-RADS 3, 4 ó 5 
es necesario realizar biopsia con aguja gruesa. Esta técnica puede diagnosticar 
una patología benigna con hallazgos radiológicos sospechosos de malignidad, 
y en casos de malignidad podemos planear el tratamiento.  
Si la exploración física es indeterminada sugerimos realizar 
mamografía o ecografía mamaria según la edad del paciente. Como el 
carcinoma de mama en el varón es inusual por debajo de los cuarenta años 
(sólo el 6% de los carcinomas de mama en varones ocurren por debajo de la 
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edad de cuarenta años),53 proponemos que los pacientes varones con síntomas 
mamarios y exploración física indeterminada se realicen mamografía si su 
edad es igual o mayor de cuarenta años y ecografía si son menores de esta 
edad.  
Hay escasas y pequeñas series, y especialmente descriptivas, de la 
evaluación mediante ecografía de la patología mamaria del varón donde 
además, esta técnica está reservada sólo para el uso como un complemento de 
la mamografía. Sin embargo, nuestra serie es suficientemente larga como para 
hacer una aseveración con respecto al papel de la ecografía en los pacientes 
varones. Consideramos que la ecografía, con un alto valor predictivo negativo, 
bajo costo y técnica libre de radiaciones, es fiable como única herramienta en 
la evaluación de la enfermedad mamaria en los varones.  
Si en los pacientes con exploración física indeterminada el resultado de 
la mamografía o ecografía (según la edad) es clasificado como una categoría 
BI-RADS 1 ó 2, no son necesarios exámenes diagnósticos adicionales dado el 
excelente valor predictivo negativo de estas técnicas. Si la ecografía revela una 
lesión clasificada como categoría BI-RADS 3, 4 ó 5, o adenopatías axilares, 
debe realizarse mamografía para una caracterización adicional. Por otro lado, 
si la mamografía detecta una lesión clasificada como categoría BI-RADS 3, 4 
ó 5 se debe realizar una ecografía para mejorar la caracterización de la lesión y 
como posible guía para la biopsia. La biopsia es ineludible en las lesiones 
clasificadas como categorías BI-RADS 3, 4 ó 5. El seguimiento no se debe 
considerar en las lesiones de la mama del varón clasificadas como categoría 
BI-RADS 3. 
Patterson y colaboradores169 recomiendan el empleo de la mamografía 
como la primera técnica de imagen a realizar en los pacientes con exploración 
física indeterminada por su alta sensibilidad. Dado el alto valor predictivo 
negativo para la mamografía obtenido en su serie (del 100%), sugieren que las 
mamografías normales o negativas no necesitan otras técnicas diagnósticas a 
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menos que la exploración sea sospechosa. Una ecografía normal en estos 
pacientes confirma el valor predictivo negativo de una mamografía normal. 
Debido al escaso número de ecografías incluidas en su estudio (68) no 
establecen una clara indicación con respecto a esta técnica en la patología 
mamaria en varones.  
La secreción sanguinolenta por el pezón puede ser un hallazgo precoz 
de cáncer de mama en el varón. Estos pacientes deben realizarse citología de 
la secreción del pezón, mamografía y ecografía. Si estas técnicas radiológicas 
son negativas, puede ser útil una resonancia magnética dinámica como ocurre 
en las pacientes mujeres con telorrea sanguinolenta. No obstante, la 
experiencia es limitada en estos pacientes debido a la escasa frecuencia de esta 
presentación en pacientes varones con cáncer de mama. 
5.7. DISCUSIÓN DE LA METODOLOGÍA 
Hay limitaciones a nuestro estudio. Primero, los hallazgos de las 
mamografías y ecografías fueron clasificados de acuerdo al léxico BI-RADS 
del Colegio Americano de Radiología para cada método diagnóstico.11,12 En 
los pacientes que tenían realizadas tanto mamografía como ecografía mamaria, 
la interpretación de cada técnica no fue influenciada por la otra. Sin embargo, 
esta influencia prácticamente ocurre cuando la mamografía y la ecografía 
mamaria son realizadas e interpretadas. La diferencia para el valor predictivo 
positivo en la categoría BI-RADS 3 entre mamografía y ecografía puede ser 
debida a esto, porque lesiones benignas como el quiste epidérmico de 
inclusión fueron clasificadas como categoría 3 según la mamografía y como 
categoría 2 según la ecografía.  
Segundo, no hemos comparado los valores predictivos positivos y 
negativos ni la eficacia entre la exploración física, la mamografía y la 
ecografía porque el número absoluto de pacientes con cáncer de mama en este 
estudio es pequeño a causa de la escasa prevalencia de esta enfermedad en los 
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varones. Esto revela que otras investigaciones son necesarias para apoyar 
nuestros resultados.  
Tercero, para calcular de forma más precisa los índices diagnósticos de 
la exploración física tendríamos que haber incluido en el trabajo a aquellos 
pacientes a los que no se les realizó prueba de imagen (mamografía y/ 
ecografía mamaria) y que consultaron por síntomas mamarios en nuestro 
hospital durante el periodo incluido en nuestro estudio. En este intervalo de 
tiempo se intervinieron quirúrgicamente en nuestro hospital cinco pacientes 
con carcinoma a los cuales no se les había realizado mamografía o ecografía, 
al ser clínicamente evidentes. Además, al existir otros servicios hospitalarios 
alternativos en la ciudad, desconocemos el número de pacientes con patología 
mamaria benigna que se intervinieron sin prueba de imagen previa. Sin 
embargo, para evitar sesgos al comparar la sensibilidad y la especificidad para 
la detección de patología maligna entre exploración física y las pruebas de 
imagen nos hemos basado en los pacientes que tenían datos de la exploración 
física y que tenían realizada mamografía y/o ecografía mamaria.
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6. CONCLUSIONES         
1. El 97% de las lesiones mamarias masculinas son benignas, siendo la 
ginecomastia la patología más frecuente (83,6%). El carcinoma 
mamario, aún siendo inusual (3%), es la segunda patología más 
frecuente en los varones, junto con el lipoma. Otro de tipo de patología 
es aún menos habitual. 
2. Existen varias variables clínicas que pueden ser útiles en la 
diferenciación entre carcinoma y patología mamaria benigna.  
   2.A. Los pacientes con carcinoma mamario son de mayor edad que 
aquellos con patología benigna, habiéndose demostrado 
diferencias estadísticamente significativas.   
   2.B. El carcinoma fue bilateral en el 5% y la ginecomastia en el 
52,5% de nuestros pacientes y esta diferencia fue 
estadísticamente significativa. También la pseudoginecomastia 
fue más frecuentemente bilateral que el carcinoma siendo 
también la diferencia estadísticamente significativa. No se 
demostraron diferencias estadísticamente significativas para la 
uni o bilateralidad al comparar el carcinoma con otras patologías 
benignas. 
  2.C. La mastalgia, tanto espontánea como a la palpación, es más 
frecuente en los pacientes con ginecomastia que en aquellos con 
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carcinoma mamario, siendo la diferencia estadísticamente 
significativa.  
2.D.    La secreción por el pezón es más frecuente en los pacientes con 
carcinoma que en aquellos con ginecomastia, demostrándose 
diferencias estadísticamente significativas. 
2.E.    No se han demostrado diferencias estadísticamente significativas 
entre los pacientes con carcinoma y aquellos con ginecomastia 
para una historia familiar positiva para cáncer de mama, una 
historia personal de malignidad, tiempo de demora en consulta 
ni para antecedentes de patología benigna o administración de 
fármacos relacionados con el desarrollo de patología mamaria en 
los varones.  
3. La mayoría de los carcinomas de mama en el varón son clínicamente 
evidentes. La detección en el examen físico mamario de un varón de 
una masa dura excéntrica al pezón o una masa fija a la piel, pezón o 
tórax es un indicador muy sensible pero poco específico para el 
diagnóstico de malignidad. Otros hallazgos como la palpación de 
adenopatías y la retracción de la piel y/o el pezón son también más 
frecuentes en los pacientes con carcinoma que en aquellos con 
patología benigna, siendo las diferencias estadísticamente 
significativas. 
4. La forma más frecuente de manifestación del carcinoma mamario en la 
mamografía y en la ecografía es como una lesión clasificada como BI-
RADS (Breat Imaging Reporting Data System) categoría 4 ó 5. No 
obstante, el carcinoma mamario en los varones puede presentarse como 
un nódulo circunscrito en la mamografía y/o ecografía clasificado como 
BI-RADS categoría 3.  
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5. El 100% de los pacientes con pseudoginecomastia presentan hallazgos 
mamográficos y ecográficos clasificados como BI-RADS categoría 2. 
En el 99,3% y en 98,1% de los casos, la ginecomastia es clasificada 
como BI-RADS categoría 2 en la mamografía y ecografía 
respectivamente. 
6. Otras patologías benignas distintas a ginecomastia y 
pseudoginecomastia pueden simular un carcinoma tanto en la 
mamografía como en la ecografía. El 63,8% y el 27,1% de este tipo de 
lesiones son clasificadas como categorías BI-RADS 3, 4 ó 5 en la 
mamografía y ecografía respectivamente.  
7. La mamografía y la ecografía son más sensibles que la exploración 
física para detectar patología maligna en el varón, aunque las 
diferencias no fueron estadísticamente significativas. 
8. La mamografía y la ecografía son más específicas que la exploración 
física para detectar patología maligna en el varón, siendo las diferencias 
estadísticamente significativas. 
9. La mamografía fue la técnica más sensible y la ecografía la más 
específica, aunque no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre ellas. 
10. Los valores predictivos positivos para las categorías mamográficas BI-
RADS 1, 2, 3, 4 y 5 fueron del 0%, 0,2%, 17,4%, 66,7% y 66,7% 
respectivamente. Los valores predictivos positivos para las categorías 
ecográficas BI-RADS 1, 2, 3, 4 y 5 fueron del 0%, 0,5%, 37,5%, 45,8% 
y 66,7% respectivamente. 
11. Se propone un protocolo para el manejo mediante mamografía y/o 
ecografía mamaria de los pacientes varones con síntomas mamarios 
(figura 20).  
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11.A. Dado el bajo valor predictivo positivo (19,2%) y el alto valor 
predictivo negativo (99,5%) de la exploración física, los 
pacientes varones con palpación sospechosa de malignidad 
deben realizarse mamografía y ecografía, mientras que en los 
varones con hallazgos en la exploración física compatibles con 
ginecomastia o dentro de la normalidad debe evitarse la 
realización de los mismos. Si la exploración física es 
indeterminada se realizará mamografía si el paciente es mayor o 
igual a cuarenta años o ecografía mamaria si es menor de esta 
edad.  
11.B.  La mamografía y la ecografía mamaria, con un valor predictivo 
negativo cercano al 100% hacen posible diagnosticar la 
patología benigna de la mama del varón y evitar muchos 
procedimientos quirúrgicos innecesarios. La valoración conjunta 
de la mamografía y ecografía puede mejorar la detección y 
caracterización de las lesiones mamarias.  
11.C.  El alto valor predictivo positivo de la categoría BI-RADS 3 tanto 
para la mamografía como para la ecografía determina que el 
seguimiento radiológico no debe ser la opción para el manejo de 
este tipo de lesiones en varones.   
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8. ANEXOS 
Trabajos derivados del estudio: 
1. Mammography and ultrasound in the evaluation of male breast disease (en 
prensa). 
2. Mammography and ultrasonography in the evaluation of male breast 
disease. 
3. Aportación de los métodos de imagen en el estudio de la patología 
mamaria del varón. 
4. Ginecomastia: valor de la mamografía y ecografía. 
5. Patología mamaria en el varón: impacto de los métodos de imagen. 
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